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Objetivos: O envelhecimento e os fatores que o 
condicionam tornaram-se temáticas atuais e alvos de 
muitas pesquisas. Entre esses fatores, destacam-se a 
prática de atividade física e outras variáveis que 
contribuem para melhorar a qualidade de vida da pessoa 
idosa. Neste estudo procurou-se caracterizar o contributo 
da prática regular de caminhada sobre a perceção de 
qualidade de vida na pessoa idosa.  
Metodologia: Esta investigação assenta num desenho 
descritivo-correlacional, onde foram avaliadas as 
variavéis sociodemográficas, indíce de massa corporal, 
perceção de qualidade de vida e prática de caminhada de 
47 pessoas idosas praticantes de caminhada. Este grupo 
foi subdividido em dois subgrupos com características 
distintas. 
A perceção de qualidade de vida e a prática de 
caminhada foram avaliadas a partir do questionário SF-36 
(Short Form Heatlh Survey, Versão 2) e teste de 
caminhada de seis minutos da Bateria de Fullerton.  
Resultados: Foi detetada uma associação positiva entre 
a prática de caminhada e a perceção de qualidade de 
vida dos participantes deste estudo. No entanto, existem 
múltiplas variáveis que afectaram os resultados das 
correlações nos subgrupos de estudo. O subgrupo II, ao 
contrário do subgrupo I, apresentou associações entre a 
performance no teste de caminhada e os domínios 
função física, desconforto e intensidade causada pela 
dor, saúde geral e função social. 
Conclusão: A prática de atividade física, especificamente 
a caminhada, é importante para a manutenção de 
qualidade de vida na pessoa idosa, mas existem outros 
aspetos que a melhoram igualmente. A prática de 
caminhada em grupo é uma excelente opção para 
combater o sedentarismo e isolamento, características 
presentes durante o processo de envelhecimento. Neste 
grupo de estudo, a função social parece ser um dos 
aspetos principais da perceção de qualidade de vida que 
melhora com esta prática. 
 Keywords 
 
 
 
Abstract 
 
Aging, Elderly people; Walking; Quality of life; Social Function 
 
 
Objectives: Aging and factors which condition it have 
become current themes and have targeted many researches. 
Among those factors stand out the practice of physical 
activity and other variables, which contribute to improve 
quality of life of the elderly person. In this study, we tried to 
characterize the contribute of regular walking in the 
perception of quality of life of the elderly person. 
Methodology: This research is based on a descriptive and 
correlational study, in which were evaluated the 
socialdemography variables, body mass índex, quality of life 
perception and practice of walking of 47 elderly people, who 
practice walking. This group was subdivided into two 
subgroups of distinctive features. Quality of life percepcion 
and practice of walking were evaluated based on SF-36 
(Short Form Heath Survey, version 2) and on 6MWT (six-
minute walk test). 
Results: A positive association between the practice of 
walking and the perception of quality of life of the study 
participants was detected. However, there are multiple 
variables which affect the result of the correlations in the 
subgroups. Subgroup II, unlike subgroup II, presented 
associations between the 6MWT performance and physical 
function, disconfort and intensity caused by pain, general 
health and social function domains. 
Conclusion:The practice of physical activity specifically 
walking, is important to the maintenance of quality of life of 
the elderly person, but there are others aspects that also 
improve it. The practice of group walking is an excellent 
option to fight against the sedentarism and isolation, which 
are present features during the aging process. In this study 
group, the social function seems to be one of the most 
importante aspects of quality of life perception, which 
improves with the practice.   
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Introdução 
 
 
Nos dias de hoje, a relação entre as temáticas atividade física (AF), saúde, 
qualidade de vida (QV) e envelhecimento é cada vez mais discutida e analisada 
cientificamente (Matsudo, Matsudo, & Neto, 2001).  
De acordo com Matsudo, Matsudo, & Neto (2001), existe um consenso entre 
profissionais de saúde que defendem a AF como um fator determinante no sucesso do 
processo de envelhecimento. No entanto, atualmente, segundo os autores Oliveira et al. 
(2010), atualmente existe uma limitação na associação da prática de AF regular e o 
conceito de QV nas pessoas idosas. 
Neste estudo, considerámos importante focar mais propriamente a prática regular 
de caminhada como forma de AF. A caminhada tem a vantagem de poder ser praticada 
por qualquer pessoa e consiste numa forma natural e saudável de exercitar o corpo com 
baixo impacto, intensidade e sem grandes custos (Silva, Filho, & Gobbi, 2006).  
De acordo com Pollock e Wilmore (1993) citado por Silva, Filho, & Gobbi (2006), 
sendo a caminhada uma forma de AF ao alcance quase total das pessoas idosas, esta 
atividade possui grande adesão, pois os riscos de lesões osteoarticulares, entre outras, 
são praticamente inexistentes. Por outro lado, a prática de caminhada em grupo tem a 
vantagem de reproduzir uma sensação de grande prazer e camaradagem entre os 
participantes. As pessoas idosas que praticam caminhadas obtêm benefícios psicológicos 
e sociais, além do bem-estar físico geral (Silva et al., 2006). 
Alguns autores, entre os quais, Wanderley et al. (2011), Mosallanezhad, Salavati, 
Sotoudeh, Nilsson Wikmar, & Frandin (2014) e Hörder, Skoog, & Frändin (2013) 
comprovam e fornecem evidências nos seus estudos da existência de uma relação 
positiva entre a prática de AF, nomeadamente a caminhada, e a perceção de QV na PI.  
Neste estudo de natureza quantitativa, analisamos dois subgrupos de estudo 
caracteristicamente distintos. Assim, pretendemos estabelecer relações entre a prática de 
caminhada e a perceção de QV e procuramos equacionar relações que auxiliem na 
definição de estratégias promotoras de uma melhor QV das PI. 
Este trabalho está organizado por quatro capítulos: (1) Contextualização; (2) 
Metodologia; (3) Análise e Discussão de Resultados e (4) Conclusões. Iniciamos com a 
contextualização das temáticas envelhecimento, AF, QV e caminhada e, de seguida, 
definimos a metodologia utilizada através da definição do tipo de estudo, clarificação de 
objetivos e questão de investigação. Após a caracterização do grupo e dos subgrupos de 
estudo, realizamos uma análise de resultados e, posteriormente discussão dos mesmos. 
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No último capítulo são abordadas as conclusões gerais e limitações e sugestões para 
futuras investigações. 
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Capítulo I - Contextualização 
 
1. Envelhecimento  
 
Nas últimas décadas, confrontamo-nos com um aumento considerável da 
população idosa que, desta forma, tem vindo a influenciar o surgimento de inúmeros 
desafios relativamente ao processo de envelhecimento. De acordo com Paúl & Ribeiro 
(2012), os dados preliminares do último censo português (INE, 2011) demonstram que 
existe uma tendência contínua e crescente da população com mais de 65 anos 
relativamente ao censo realizado no ano de 2001 e anteriores a este. Estes dados são 
justificados pela diminuição das taxas de fertilidade e de natalidade, acompanhadas de 
um aumento substancial da esperança média de vida e consequentemente na diminuição 
da taxa de mortalidade. Estas mudanças na estrutura da pirâmide etária refletem-se em 
preocupações crescentes com múltiplas questões relacionadas com o processo de 
envelhecimento (Paúl & Ribeiro, 2012).  
Este desafio moderno, o envelhecimento populacional, requer medidas, iniciativas 
e intervenções com o objetivo de melhorar a QV (qualidade de vida) das PI (pessoas 
idosas) e da sua integração gradual e estável na sociedade (Paúl & Ribeiro, 2012). 
Apesar do aumento da esperança de vida da população, estes dados referem-se apenas 
a aspetos de natureza quantitativa e não a nível da sua QV com o aumento da idade das 
populações, como era o desejado (Paúl & Ribeiro, 2012). 
A tecnologia moderna e os métodos terapêuticos utilizados nos dias de hoje, 
levaram à diminuição da importância das doenças transmissíveis e ao aumento da 
longevidade (Wanderley et al., 2011). Desta forma, deparamo-nos com um aumento de 
prevalência das chamadas doenças de civilização e incapacidade. Este processo 
designa-se por transição epidemiológica, onde existem claramente mudanças em relação 
às principais causas de morte mundial (Wanderley et al., 2011;Campolina et al., 2013). 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2003), as doenças crónicas não 
transmissíveis são responsáveis por 59% das mortes no mundo.  
É neste contexto que a promoção de saúde e de QV e a redução da incapacidade 
são identificados como principais prioridades para os serviços médicos geriátricos 
(Wanderley et al., 2011). 
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1.1 Processo de Envelhecimento 
 
Compreender o processo de envelhecimento é essencial, não apenas a nível da 
sua etiologia sobre os processos degenerativos associados, mas também sobretudo para 
conhecer e desenvolver estratégias que atenuem os efeitos menos positivos do 
envelhecimento (Fechine & Trompieri, 2012). 
Para Paúl & Ribeiro (2012, p.72) o envelhecimento traduz-se em “um processo, ou 
conjunto de processos, inerente a todos os seres vivos e que se expressa pela perda da 
capacidade de adaptação e pela diminuição da funcionalidade, estando assim associado 
a inúmeras alterações com repercussões na mobilidade, autonomia e saúde desta 
população”. Assim, o processo de envelhecimento é universal, dinâmico e irreversível, 
provoca modificações e desgaste em vários sistemas funcionais do organismo humano e 
está intimamente ligado a fatores biológicos, psíquicos e sociais (Gonçalves et al., 2011; 
Oliveira, Oliveira, Arantes, & Alencar, 2010).  
Para Birren e Schroots (1996) citado por Fechine & Trompieri (2012), podemos 
distinguir o envelhecimento em três subdivisões: o envelhecimento primário, o 
envelhecimento secundário e o envelhecimento terciário. 
O envelhecimento primário está geneticamente programado e presente em todas 
as pessoas (Netto, 2002 citado por Fechine & Trompieri, 2012). No entanto, o 
envelhecimento secundário é condicionado por interações com fatores externos e é 
variável de pessoa para pessoa (Fechine & Trompieri, 2012). Por outro lado, o 
envelhecimento terciário, de acordo os mesmos autores, caracteriza-se pela perda física 
e cognitiva profunda que podem ser resultantes do processo de envelhecimento ou por 
patologias derivadas da idade.  
  Consideramos que o envelhecimento também é designado como um processo 
normal que envolve alterações neurobiológicas estruturais, funcionais e químicas 
(Santos, Andrade, & Bueno, 2009). Assim, o processo de envelhecer varia de indivíduo 
para indivíduo e essas variações devem-se a diversificados fatores ambientais e 
socioculturais como a qualidade e estilo de vida, dieta, sedentarismo e exercício (Santos 
et al., 2009).  
 
1.2  Efeitos do Envelhecimento 
 
O envelhecimento é designado, muitas vezes, como a terceira idade, a 
senescência, ou seja, uma fase caracterizada pelo declínio da capacidade funcional do 
organismo (Cancela, 2008). Segundo a mesma autora, podemos referir que este 
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processo ocorre em diferentes níveis (biológico, social e psicológico) e a sua velocidade e 
gravidade são variantes de individuo para individuo.  
O processo de envelhecimento provoca mudanças fisiológicas, nomeadamente, 
alterações sensoriais, déficits cognitivos, diminuição dos reflexos e dos níveis de 
concentração na PI (Ramos, Silveira, Paulini, & Simas, 2015). Assim, estas mudanças 
causam uma receção mais lenta aos estímulos, refletindo-se em alterações na memória, 
criatividade, atenção e iniciativa (Ramos, Silveira, Paulini, & Simas, 2015). 
Como condição biológica, o envelhecimento trata-se de uma degeneração 
geneticamente programada, constituindo um processo de envelhecimento celular e um 
fim na capacidade das células de se dividir, renovar-se e regenerar-se (Santos et al., 
2009). As alterações biológicas que ocorrem durante o envelhecimento geram eventos 
moleculares e celulares que se traduzem em apoptose, radicais livres, mudanças 
proteicas e outros danos secundários.  
Durante o envelhecimento ocorrem perdas naturais das capacidades físicas, tais 
como, diminuição de força, flexibilidade, velocidade, níveis de VO2 (volume de oxigénio), 
redução de massa óssea (osteopenia) e de massa muscular (sarcopenia); e, para além 
disto, existe um aumento de gordura corporal e surgimento de patologias como, por 
exemplo, osteoporose, doenças cardiovasculares, diabetes, hipertensão arterial, entre 
outras (Heath et al., 1981 citado por Mazini Filho et al., 2010). 
Constata-se que o processo de envelhecimento associado à reduzida capacidade 
mitocondrial, predispõe os indivíduos a uma maior fragilidade e a lentidão motora, 
afetando principalmente a velocidade de marcha (Coen et al., 2012). Os mesmos autores, 
com base em alguns estudos, defendem que existe uma estreita relação entre a 
diminuição da capacidade aeróbica e a lentidão na velocidade de marcha. Deste modo, 
derivado de alterações fisiológicas e musculo-articulares adquiridas e associadas à 
inatividade da PI, gera-se uma progressão degenerativa das suas capacidades físicas e 
fisiológicas, conduzindo a outras problemáticas como a perda de equilíbrio, 
comprometimento da marcha e outros problemas a nível psicológico (Matsudo, 2012). 
Existem múltiplos fatores associados ao processo de envelhecimento, para além 
dos que já foram descritos anteriormente, a PI também sofre mudanças a nível 
comportamental, social e cognitivo (Santos et al., 2009).  
De acordo com Shephard (2003) citado por Fechine & Trompieri (2012), as 
dificuldades cognitivas, a aprendizagem e a memória a curto prazo atingem a pessoa 
mais velha durante o processo natural de envelhecimento. No entanto, este declínio 
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cognitivo está relacionado com outros fatores intrínsecos e extrínsecos da pessoa, como 
a sua educação, saúde, personalidade e nível intelectual global. 
 
 
Tabela 1 – Alterações estruturais provocadas pelo envelhecimento e suas manifestações clínicas 
(adaptado de Spirduso, 2005) 
 
 
Sistema ou Orgão 
Alterações provocadas pelo 
envelhecimento 
 
Manifestações clínicas 
 
Nível 
Antropométrico 
- Diminuição da estatura; 
- Aumento de peso. 
- Diminuição dos arcos dos pés; 
- Aumento da curvatura da Coluna 
Vertebral devido a alterações dos 
discos intervertebrais; 
- Aumento do diâmetro do crânio e da 
caixa toráxica; 
- Diminuição da massa magra; 
- Aumento da gordura corporal; 
- Diminuição da massa muscular; 
- Diminuição da densidade óssea. 
Sistema 
Imunológico 
- Redução das células T-Helper; 
- Diminuição da funcionalidade 
das células B; 
- Maior produção de 
imunoglobinas. 
- Neoplasias; 
- Suscetibilidade às infeções 
- Doenças auto-imunes; 
- Déficit de resposta à imunização. 
Pele e anexos 
- Atrofia do tecido subcutâneo; 
- Redução da elasticidade; 
- Aumento da fragilidade 
vascular; 
- Fibrose peri-folicular; 
- Diminuição das glândulas 
sebáceas; 
- Diminuição da produção de 
vitamina D; 
- Diminuição da sensibilidade à 
dor. 
- Rugas; 
- Púrpura com pequenos traumatismos; 
- Suscetibilidade a lesões por pressão; 
- Lentificação da cicatrização; 
- Pele seca e prurido; 
- Redução da pilosidade 
Olhos 
- Alteração da elasticidade do 
cristalino; 
- Alteração bioquímica do vítreo; 
- Alteração funcional da retina. 
- Presbiopia; 
- Cataratas; 
- Glaucoma; 
- Degeneração macular. 
Ouvidos 
- Diminuição do número e da 
função das células ciliares no 
aparelho vestibular. 
- Hipoacusia para sons de alta 
frequência (agudos); 
- Redução da discriminação de sons; 
- Redução do senso de posição; 
- Tonturas com quedas frequentes. 
 
Sistema 
Endócrino 
- Hipogonadismo; 
- Diminuição da resposta 
insulínica à glicose; 
- Aumento da adiposidade; 
- Menopausa/Andropausa 
- Sintomas vasomotores e atrofia 
vaginal; 
- Diminuição da libido no homem; 
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- Diminuição da sensibilidade à 
insulina; 
- Diminuição da resposta 
tiroideia. 
- Redução da potência sexual no 
homem; 
- Intolerância relativa à glicose; 
- Diminuição da reserva tiróideia. 
 
Sistema Renal-
Urinário 
- Diminuição do número de 
nefrónios; 
- Disfunção tubular; 
- Diminuição do tónus e 
capacidade da bexiga; 
- Redução do tónus 
esfincteriano; 
- Hiperplasia prostática; 
- Hipotonia dos músculos 
pélvicos (mulheres). 
- Redução da taxa de filtração 
glomerular; 
- Diminuição da absorção tubular; 
- Uropatia obstrutiva; 
- Incontinência por distensão; 
- Incontinência de stress (mecânico).  
 
Sistema Músculo-
esquelético 
- Redução da área das fibras; 
- Diminuição do teor mineral 
ósseo; 
- Diminuição da formação óssea; 
- Proliferação do tecido 
conjuntivo; 
- Redução da cartilagem 
articular. 
- Diminuição de 10%-20% da força 
muscular; 
- Maior vulnerabilidade às fraturas; 
- Rigidez e inflamação articular; 
- Artrite; 
- Artrite Reumatóide; 
- Osteoartrose; 
 
Sistema 
Respiratório 
- Redução da elasticidade 
pulmonar; 
- Diminuição da musculatura 
ventilatória; 
- Redução da clereance 
brônquica. 
- Redução da capacidade ventilatória; 
- Aumento do volume residual; 
- Redução da capacidade ventilatória 
máxima; 
- Diminuição da capacidade de difusão 
pulmonar O2; 
- Diminuição do fluxo expiratório 
máximo; 
- Retenção de secreções; 
- Aumento da ventilação durante o 
exercicío. 
 
Aparelho 
gastrointestinal  
- Redução da motilidade 
esofágica; 
- Perda funcional do esfíncter 
gastro-esofágico; 
- Redução da secreção gástrica 
de ácido; 
- Redução da secreção gástrica 
tripsina; 
- Redução da secreção gástrica 
pepsina; 
- Redução do peristaltismo 
intestinal; 
- Alteração das enzimas 
hepáticas. 
- Disfagia; 
- Refluxo gastro-esofágico; 
- Hipocloridria com proliferação 
bacteriana; 
- Obstipação; 
- Alteração do metabolismo 
medicamentoso. 
 
 Sistema 
Cardiovascular 
- Redução dos cardiomiócitos; 
- Diminuição da distensibilidade 
ventricular; 
- Diminuição do volume sistólico; 
- Diminuição da utilização de O2 pelos 
tecidos; 
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- Diminuição da elasticidade 
doas vasos; 
- Aumento das resistências 
vasculares; 
- Redução da sensibilidade dos 
barrorecetores. 
- Diminuição da frequência cardíaca; 
- Diminuição da reserva cardíaca; 
- Aumento da pressão do pulso; 
- Hipertensão arterial; 
- Hipotensão hortoestática; 
- Síncopes de repetição; 
- Menor capacidade de adaptação e 
recuperação do exercício; 
Aumento do débito de O2. 
 
Sistema Nervoso 
Central 
- Diminuição dos reflexos 
posturais; 
- Redução da regulação 
autónoma; 
- Perda de neurónios de núcleos 
da base; 
- Redução de 
neurotransmissores colinérgicos; 
- Diminuição da atividade da 
acetil-colinesterase. 
- Diminuição no fluxo sanguíneo 
cerebral; 
- Hipotermia ou Hipertermia; 
- Desidratação; 
- Hipotensão ortoestática, tonturas, 
síncopes; 
- Movimentos mais lentos; 
- Alterações no padrão de sono; 
- Intolerância às variações térmicas 
ambientais; 
- Redução da sede. 
 
 
 
1.3 Envelhecimento Ativo  
 
De acordo com a OMS ( 2005, p.13) o conceito de Envelhecimento Ativo (EA) é 
descrito como “o processo de otimização das oportunidades de saúde, participação e 
segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas 
ﬁcam mais velhas”.  
O conceito de um envelhecimento considerado “bem-sucedido”, “satisfatório” ou 
“ativo” depende das nossas ações, comportamentos, atitudes e, não podemos 
responsabilizar a nossa genética como fator exclusivo (Ribeiro & Paúl, 2011). No entanto, 
os fatores ambientais, económicos, culturais e também sociais têm influências nas formas 
de como se envelhece e de como se encara o mesmo (Jacob & Fernandes, 2010). Como, 
por exemplo, de acordo os mesmos autores, os países com maior nível económico 
possuem maior esperança de vida e esperança de vida livre de incapacidade, pelo 
simples facto de realizarem investimento em programas que promovem e previnem a 
saúde; neste caso concreto, a própria sociedade possui um papel fulcral em propiciar o 
EA e com qualidade.  
O modelo de EA sugerido pela OMS depende de vários determinantes que 
funcionam como fatores influenciadores deste processo. Assim, existem determinantes 
de ordem pessoal (biológicos, genéticos e psicológicos), comportamental (que inclui o 
estilo de vida saudável e a participação ativa no cuidado da sua própria saúde), 
  
A Caminhada e a Perceção de Qualidade de Vida em Pessoas Idosas  
    estudo com dois grupos 
 
 
18 
 
económica (que inclui rendimentos, proteção social e ainda oportunidades de trabalho 
digno), ambiental (ou seja, meio físico, que passam por acessibilidade e serviços de 
transporte, as próprias habitações e vizinhança, a água e ar limpos, etc), social (que 
compreende o apoio social, educação, prevenção de abusos), e por fim, também inclui os 
serviços sociais e de saúde orientados para a promoção de saúde e prevenção de 
doenças de forma acessível e com qualidade (Ribeiro & Paúl, 2011).  
O objetivo principal do EA é aumentar a expetativa de uma vida que seja 
considerada saudável e com qualidade, mesmo para aquelas pessoas que se encontram 
mais frágeis, incapacitadas e que requerem cuidados especiais (OMS, 2005). Este 
objetivo reflete a necessidade de ter em conta conceitos chave que, são eles: a 
autonomia, a independência, a expetativa de vida saudável e a qualidade de vida (OMS, 
2005). Desta forma, de acordo a OMS (2005, p.14) entende-se pelo conceito de 
autonomia “a habilidade de controlar, lidar e tomar decisões pessoais de como se deve 
viver diariamente, de acordo com as suas próprias regras e preferências”; a 
independência trata-se da “habilidade de executar funções relacionadas à vida diária – 
isto é, a capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma ou 
nenhuma ajuda de outros”; a expetativa de vida saudável, “traduzível no tempo de vida 
que se pode esperar viver sem precisar de cuidados especiais” (Ribeiro & Paúl, 2011, 
p.3); e, por fim, a qualidade de vida (QV), sendo este um conceito amplo que integra de 
forma complexa a saúde física, psicológica, o nível de dependência, as relações sociais, 
crenças pessoas e ambiente físico onde o individuo se insere (OMS, 2005). 
 
2. Qualidade de Vida  
 
Nos inícios da década de 90, surgiu um consenso entre estudiosos da área e 
foram destacados dois aspetos principais do conceito de QV, sendo eles, a subjetividade 
e a multidimensionalidade (Seild & Zannon, 2004). A subjetividade considera a perceção 
da pessoa sobre o seu estado de saúde e sobre os aspetos não-médicos do seu contexto 
de vida e, por outro lado, a multidimensionalidade refere-se ao conhecimento de que a 
QV possui diferentes dimensões (Seild & Zannon, 2004).  
Para Bowling (1995) o conceito de QV é vago, complexo, multidimensional e nele 
estão contidos todos os aspetos da vida humana. Assim, de acordo a mesma autora, 
existe a necessidade de avaliação da QV percebida pelas pessoas, pois só elas têm a 
função de avaliá-la. Desta forma, surgiu o conceito de QV subjetiva, dada a sua natureza 
complexa. 
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O conceito de QV deve ser distinguido de estado de saúde por meio de três 
dimensões principais: saúde mental, função física e função social (Pimenta et al., 2008). 
Os mesmos autores defendem que para o estado de saúde, o fator mais importante é a 
função física e, por outro lado, para a QV torna-se importante também a saúde mental e o 
bem-estar psicológico e social. 
A QV é definida pela OMS (1994), como a “perceção que o indivíduo tem da sua 
posição na vida dentro do contexto da sua cultura e do sistema e valores de onde vive, e 
em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Com o 
envelhecimento, a QV de cada indivíduo é determinada pela capacidade deste em 
manter a sua autonomia e independência (OMS, 2005). 
 
2.1 Qualidade de vida relacionada com a Saúde 
 
A OMS (2014) define o conceito de saúde como “um estado de completo de bem-
estar físico, mental e social e não somente ausência de doença”. 
Num estudo realizado com PI sobre a perceção de QV, concluiu-se que 
determinantes como o fato de ter saúde, viver bem, conviver bem com a família e amigos, 
ter o que comer e realizar uma alimentação saudável, concretizar atividades de lazer e 
dispor de recursos para manter as suas necessidades, são considerados como os 
principais fatores determinantes para uma vida com qualidade (Manganelli et al., 2010). 
Por outro lado, existem estudos também citados pelos mesmos autores, que indicam que 
a saúde é o fator mais determinante na QV das pessoas.  
O aumento substancial da esperança de vida no último século implicou a 
necessidade crescente da nossa sociedade investir na promoção de QV na fase da 
velhice, sendo a QV referida como um aspeto mais importante do que a própria 
longevidade (Hörder, Skoog, & Frändin, 2013).  
O conceito de qualidade de vida relacionada com a saúde (QdVRS) inclui vários 
aspetos da vida que afetam a perceção da saúde física e mental (Brown et al., 2004). A 
QdVRS e os seus determinantes têm evoluído desde 1980 com o objetivo de abranger os 
aspectos da QV que sejam claramente demonstrados que afetam a saúde, seja física ou 
mental (Centers for Disease Control and Prevention, 2000). A nível individual, este 
conceito compreende as perceções sobre saúde física e mental, incluindo riscos para a 
saúde e condições, estado funcional, de apoio social e nível socioeconómico (Centers for 
Disease Control and Prevention, 2000). Podemos afirmar que o conceito de QdVRS 
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abrange duas categorias principais: a função (que envolve física, mental e social) e o 
bem-estar.  
 
3. Atividade Física e Exercício Físico 
 
A União Europeia (2009, p.23) define a AF como “qualquer movimento associado 
à contração muscular que faz aumentar o dispêndio de energia acima dos níveis de 
repouso”. Segundo a mesma fonte, mesmo que a pessoa se encontre num período longo 
de inatividade física, existem evidências que ao ser aumentado o nível de AF, surgem 
benefícios para a saúde independentemente da idade.  
A Atividade Física (AF) e Exercício Físico (EF) são dois conceitos, por vezes, 
vulgarmente tratados como sendo exatamente o mesmo. Enquanto que a AF consiste em 
qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que provoca 
aumento substancial de gasto energético acima do nível de reposo, o EF é definido como 
um conceito menos abragente que consiste na prática de AF de uma forma regular e 
prolongada no tempo, com o objetivo específico de melhoramento da aptidão física e da 
saúde do indivíduo (Baptista, Silva, Santos, Mota, & Santos, 2011;  Lohne-Seiler & 
Torstveit ,2012). Assim, o EF refere-se a atividades que são planeadas, estruturadas e 
realizadas rotineiramente com o objetivo de promover vários componentes da aptidão 
física: capacidade aeróbica, força, flexibilidade, resistência e, por vezes, o equilíbrio 
(Lohne-Seiler & Torstveit ,2012; VanSwearingen & Studenski, 2014). O conceito de 
aptidão física pode ser definido como a capacidade inata ou adquirida que permite ao 
individuo uma determinada performance motora (Sardinha et al., 2000). 
Em alguns estudos realizados e referidos por Hughes et al. (2011), a prática de 
AF é descrita claramente como benéfica para PI em várias patologias, tal como, 
depressão, ansiedade para além de melhoria do nível de força, mobilidade, energia e 
capacidade aeróbica. 
De acordo com Bauman et al. (2012), a idade, o sexo, o estado de saúde e a 
motivação entre outros fatores podem influenciar a prática de AF. Por outro lado, a 
inatividade deve-se muitas vezes à falta de informação e a ideias erradas em relação ao 
exercício, mais propriamente em idades avançadas devido a preconceitos e 
discriminações (Faria & Marinho, 2004). 
As idades avançadas acarretam grandes mudanças no sistema locomotor 
humano, desta forma, é observável a diminuição de velocidade de movimentos, os 
passos curtos, a redução da amplitude dos movimentos articulares, e da plasticidade 
mecânica, como reflexo das mudanças provocadas pela idade no sistema neuromuscular 
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(Hortobágyi et al., 2011). Derivado de todas estas e outras mudanças já referidas, é 
possível verificar comportamentos associados ao envelhecimento que são designados 
como típicos das faixas etárias mais avançadas. Assim, surgem os conceitos de 
passividade, imoblidade e sedentarismo associados à reduzida AF (Paul & Ribeiro, 
2012).  
Por outro lado, Nair (2005) defende que o processo de envelhecimento possui a 
característica própria de conduzir à diminuição do nível de AF, devido à redução na 
função mitocôndrial do músculo-esquelético e outros processos ainda não conhecidos, 
que afetam de alguma forma a “motivação” da pessoa idosa para a prática de AF. Outros 
fatores como a redução da massa muscular e o desenvolvimento de artroses ou artrite 
reumatoide também impedem ou dificultam a realização de movimentos, contribuindo 
para inatividade física e aumento de sedentarismo nas faixas etárias mais envelhecidas 
(Evans, 2010 ; Artaud et al., 2013).  
 A inatividade física traduz-se na segunda principal causa de morte no mundo 
(OMS, 2010). Esta organização estima que 31% da população mundial não vai ao 
encontro das recomendações mínimas de AF, sendo a prevalência global de inatividade 
de 17%. No que diz respeito à população idosa, estimou-se que apenas 20% das PI vão 
ao encontro das recomendações da AF mínima recomendada pela American Heart 
Association (Hansen, Kolle, Dyrstad, Holme, & Anderssen, 2012). Concluíu-se que a 
quantidade média de AF realizada de forma moderada-vigorosa para adultos mais velhos 
diminui cerca de 1 min/dia entre os 65 anos e os 85 (Hansen et al., 2012). Por outro lado, 
PI sedentárias possuem um decréscimo de AF de aproximadamente 4 min/dia (Hansen et 
al., 2012).  
É imporante referir que se admite que os processos ligados ao sedentarismo 
devem-se mais a imposições culturais e sociais que propriamente à incapacidade 
functional da PI (Spirduso et al. 2005). Assim, de acordo os mesmos autores, o fenómeno 
de senescência que ocorre associado a um delicínio acentuado dos orgãos e do corpo, 
não deverá ser exclusivamente uma consequência do envelhecimento, mas  sim dever-se 
também ao desuso e inatividade física em idades mais avançadas.  
  
3.1 Atividade Física, Qualidade de Vida e Saúde 
A AF é considerada como um comportamento positivo que está relacionado com 
vários aspetos da QdVRS em pessoas mais velhas (Rejesky, Brawly, & Shumaker, 1996). 
Considera-se que a prática de AF conduz a enormes benefícios para a saúde, tanto como 
para a prevenção e reabilitação de diversas doenças crónicas, como as doenças 
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cardiovasculares, diabetes e cancro (Nelson et al., 2007). Assim, a AF regular tem sido 
apontada como um fator eficaz para melhorar a QV, pois possui a capacidade de 
conservar a independência da pessoa mais velha na realização das AVD (atividades da 
vida diária), já que o envelhecimento diminui as capacidades motoras incluindo a 
resistência, a força, a flexibilidade e o equilíbrio, aumentando também a probabilidade de 
patologias (Gonçalves et al., 2011). 
As vantagens para a saúde em realizar AF, de acordo a OMS (2010), podem ser 
maiores em pessoas mais velhas em comparação com populações mais jovens, já que 
os comportamentos de inatividade e afins resultantes, ou seja, as quedas, a osteoporose, 
as limitações funcionais e a incapacidade são comuns na idade mais avançada.  
Em vários estudos (Taylor et al., 2004 ;Rejeski & Mihalko, 2001;Rejesky, Brawly, & 
Shumaker, 1996) foram encontradas associações entre a prática de AF e vários aspetos 
da QdVRS em pessoas idosas. No entanto, o tipo, a duração e a intensidade da atividade 
física associada à qualidade de vida relacionada com a saúde ainda não foi identificado 
(Hörder, Skoog, & Frändin, 2013; Brown et al., 2004). É possível constatar que a relação 
da AF com a QdVRS é um processo complexo e não tão simples de explicar como 
parece (Hörder et al., 2013).  
 
3.2 Atividade Física e Saúde da Pessoa Idosa  
 
A OMS (1997) defende que a prática de AF é a estratégia mais útil que os 
indivíduos podem ter para manter a sua saúde, as suas funções e a QV. Como foi 
referido anteriormente, as pessoas mais velhas estão sujeitas ao aumento do risco de 
problemas de saúde e incapacidade funcional derivado exatamente de um estilo de vida 
sedentário que possuem ou são forçadas a ter (Sims et al. , 2007).  
A prática de AF é um comportamento que conduz a extensos benefícios para a PI 
provocando alterações físicas e fisiológicas como: o aumento da frequência cardíaca e 
prolongamento dos períodos de inspiração/expiração através de atividades aeróbicas e 
de resistência; maior facilidade na realização das AVD através de exercícios de força e 
resistência; prevenção de quedas através de exercícios de equilíbrio; e, também, maior 
liberdade de movimentos e prevenção de lesões através do treino de flexibilidade (Ribeiro 
& Paúl, 2011). Para além disso, a AF é um promotor eficaz para a redução da pressão 
arterial, melhoraria do nível de colesterol das lipoproteínas de alta densidade, realizar o 
controlo de glicose no sangue, preservar ou potencializar a mineralização óssea, e 
reduzir o risco de cancro (Baptista, Silva, Santos, Mota, & Santos, 2011). De acordo com 
os mesmos autores, a AF contribui para manter um bom funcionamento cognitivo, 
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diminuindo o risco de depressão e de demência, também diminui o stress e melhora a 
qualidade do sono. Por outro lado, melhora a auto-imagem e a auto-estima, provocando o 
aumento de bem-estar e do otimismo (Baptista et al., 2011).  
Conidera-se que a AF realizada de forma continuada possui diversos efeitos 
positivos na PI. Assim, pode verificar-se a nível psicológico (por exemplo, satisfação com 
a vida) e também a nível físico, fisiológico e da saúde em geral da PI (União Europeia, 
2009).   
Nas PI, a AF associa-se a uma redução do risco de queda e diminuição das 
limitações funcionais (Baptista et al., 2011). Assim, o facto da PI se exercitar através de 
determinados músculos, trabalhando força e equilíbrio, é um fator importante para a 
melhoria da qualidade de vida da mesma (União Europeia, 2009).  
De uma forma mais sucinta, Lee & Buchner (2008) afirmam que a AF possui um 
papel importante no combate a doenças cardíacas, hipertensão, diabetes tipo 2, 
obesidade, colesterol elevado, osteoporose, osteoartrite, doenças pulmonares 
obstrutivas, entre outras que geralmente aumenta a sua prevalência com o avançar da 
idade. Por outro lado, também contribui para a redução de sintomas manifestados em 
doenças crónicas, tais como a depressão e ansiedade, demência, dor, insuficiência 
cardíaca congestiva, síncope, acidente vascular cerebral, dores nas costas, entre outras 
(Lee & Buchner, 2008). 
Nos EUA (Estados Unidos da América), a American College of Sports Medicine 
and the Centres for Disease Control sugeriu que todos os adultos deveriam exercitar-se 
30 minutos em pelo menos 5 dias por semana, mas de preferência todos os dias com 
intensidade moderada (Taylor et al., 2004).  
A OMS recomenda no mínimo a prática de 150 minutos de AF aeróbica de 
intensidade moderada-vigorosa por semana em adultos com mais de 65 anos, e para 
efeito de benefícios adicionais são recomendados 300 minutos por semana (Hörder et al., 
2013).  
 
4. A Caminhada como Atividade Física 
 
A caminhada é comsiderada uma AF aeróbica, dinâmica e ritmíca que envolve a 
solicitação dos grandes músculos do corpo humano, confere imensos benefícios para a 
saúde e possui efeitos adversos mínimos (Parkkari et al., 2000).  
 
4.1 Caraterização fisiológica, social e psicológica da prática da 
caminhada 
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De uma forma geral, as pessoas possuem um acesso facilitado à prática de 
caminhada, esta por sua vez, pode ser praticada ao ar livre, aproveitando o que o exterior 
oferece gratuitamente ou, caso o tempo não o permita ou, por motivo de preferência, 
pode-se caminhar em uma passadeira dentro de casa ou no ginásio (Hart, 2009). 
Relativamente ao contexto de prática, existem estudos que defendem que a prática de 
caminhada em montanha potencializa o efeito da caminhada praticada em meio urbano, 
existindo práticas, tal como, a caminhada nórdica, que apesar de ainda não existir 
consenso, há fortes evidências que seja ainda mais benéfica que outros tipos de AF e 
programas de reabiltação (Hagner-Derengowska et al., 2015 ;Mathieson & Lin, 2014). De 
acordo com  Mathieson & Lin (2014), este tipo de caminhada é caracterizada como uma 
prática mais intensa e rápida que envolve de forma ativa os braços e parte superior do 
corpo, sendo adequada para todas as idades e considerada igualmente segura.  
 A caminhada pode ser praticada por lazer ou utilizada como forma de deslocação, 
existem estudos que concluíram que o género feminino caminha mais vezes por lazer do 
que o género masculino que recorre a caminhada como forma de transporte (Paul, 
Carlson, Carroll, Berrigan, & Fulton, 2015). No entanto, esta prática demonstra-se 
importante para ser possível cumprir o mínimo de AF recomendado pela OMS.  
Considerada uma forma universal de prática de AF, é adequada para promover a 
saúde de quem a pratica, independentemente do seu sexo, etnia, idade, educação, ou 
nível socioeconómico (Lee & Buchner, 2008). A prática habitual de caminhada faz com 
que esta seja considerada uma modalidade terapêutica na 3ª idade, visto que pessoas 
com limitações a nível de aptidão física podem simplesmente executá-la de forma 
simples e com muitas vantagens.  
Na literatura é referido que as caminhadas são das atividades mais recomendadas, 
preferidas e prevalentes, tendo em conta que é de fácil execução e integra-se facilmente 
no dia-a-dia da PI, visto que não requer despesas em equipamentos, capacidades 
especiais ou mesmo estruturas especiais (Hörder et al., 2013; Lee & Buchner, 2008; Hart, 
2009; Mobily, 2014). Deste modo, a PI pode colmatar a sua falta de AF através da 
introdução de caminhadas ao longo do seu dia, podendo enquadrá-las como forma de 
deslocação ou tempo de lazer. Outros estudos confirmam a atividade de caminhada ideal 
para PI, pois normalmente não acarreta riscos para a saúde, já que uma das suas 
grandes vantagens é o facto de ser uma atividade de baixo impacto, onde a intensidade é 
gerida pelo próprio praticante (Cleria, Bezerra, Graup, & Nobre, 2006). Concluiu-se que a 
caminhada pode ser praticada com segurança por PI, podendo melhorar a condição física 
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do praticante, incluindo a sua composição corporal (Silva, Santos Filho, & Gobbi, 2006). É 
uma forma de AF que pode ser executada ao ritmo de cada um, e o esforço exigido é 
determinado pela pessoa que a realiza, sendo considerada igualmente uma atividade 
segura, tanto a nível do sistema cardiovascular como a nível locomotor (Cleria et al., 
2006; Ribeiro & Paúl, 2011). O ato de caminhar é uma medida de função física que está 
relacionada com a força e o poder do músculo-esquelético e é importante na medida que 
permite que a PI possua uma vida independente (Weber, 2016).  
Existem claramente aspetos de ordem psicológica e social, também importantes, que 
destacam a caminhada como uma AF promotora de uma sensação prazerosa de 
liberdade para os seus praticantes, através do contacto com a natureza. Quando 
praticada em grupo, este tipo de modalidade, promove a vertente social e afetiva do 
indivíduo, fomenta as relações de amizade e companheirismo, contribui com o bem-estar 
pessoal e do grupo, e ainda, permite ao indivíduo encontrar novos locais, paisagens e 
culturas (Seaborg & Dudley, 1994).  
 
4.2 A Caminhada e a Qualidade de Vida em Pessoas Idosas 
Para qualquer faixa etária e tal como outros tipos de atividades físicas, caminhar 
possui diversos benefícios para a saúde, incluindo o aumento da força muscular, 
melhoria da aptidão física, controlo de peso, regulação do nível de triglicerídeos, de 
insulina, de glicose, aumento da densidade óssea e, por outro lado, ocorre a libertação de 
endorfina que transmite sensação de bem-estar, tendo assim vários benefícios 
psicológicos (Hart, 2009; Silva et al., 2006).  
A caminhada é considerada um exercício aeróbico onde há a participação 
dinâmica de grandes grupos musculares e, como consequência, provoca aumento na 
frequência cardíaca e gasto energético (Howley, 2001). A prática regular de uma 
atividade aeróbica envolve benefícios na função do sistema cardiovascular e nos 
músculos esqueléticos, o que leva a um aumento da performance a nível da resistência 
(Howley, 2001). Durante a caminhada, existe um aumento da capacidade de fornecer e 
utilizar oxigénio nos músculos, provocando um aumento do fluxo sanguíneo que 
consequentemente permite a preservação de veias e artérias (Howley, 2001). Ao 
melhorar a circulação periférica, promove a estimulação e tonificação muscular, 
contribuindo para o controlo de colesterol e diabetes (Silva et al., 2006). Para além disso, 
a caminhada é uma prevenção para diversas patologias como, por exemplo, a 
osteoporose, visto que o próprio impacto do pé no chão ao caminhar causa uma reação 
estimulante para a fixação de cálcio pelo osso (Silva et al., 2006; Mobily, 2014).  
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A melhoria da composição corporal com a prática de caminhada está intimamente 
relacionada com a diminuição da obesidade e sobrepeso que, por sua vez, são 
patologias que desencadeiam as doenças cardiovasculares e levam ao aumento das 
taxas de morbidade e mortalidade (Boone-Heinonen et al., 2010; Murphy, Nevill, Murtagh, 
& Holder, 2007). Podemos considerar que a curto prazo, a caminhada confere diversos 
benefícios para a saúde tal como, melhorias da composição corporal, da pressão 
sanguínea e perfis lipídicos e, a longo prazo, contribui para reduzir o risco de doenças 
cardiovasculares e mortalidade (Murtagh, Murphy, & Boone-Heinonen, 2010). Assim, 
quanto maior a duração da prática maior a proteção adicional contra doenças 
cardiovasculares tanto em homens como mulheres de todas as faixas etárias (Boone-
Heinonen et al., 2010). Alguns estudos epidemiológicos sugerem que praticar caminhada 
mesmo que seja um tempo muito limitado e curto é melhor de que não o fazer (Boone-
Heinonen et al., 2010.  
Relativamente à PI, a caminhada confere igualmente benefícios para a sua saúde, 
tendo em conta que com o envelhecimento, existe um risco maior de inatividade física, 
aumentando a prevalência de doenças crónicas que podem ser combatidas ou 
apaziguadas com a sua prática (Lee & Buchner, 2008). Tal como já foi referido, a 
promoção da prática regular de caminhada em PI pode ser uma estratégia viável para 
diminuir a inatividade física, incentivando o estilo de vida ativo e, desta forma, ir de 
encontro ao que se pretende na atualidade, promover em vários aspetos a QV.  
De acordo com Volkers & Scherder (2011), o risco de desenvolvimento de 
demências por PI poderá ser reduzido com a prática de AF como a caminhada, tendo 
esta um efeito positivo pricipalmente nas funções executivas. Como o aumento dos nivéis 
de ansiedade e depressão na PI são um dos fatores responsavéis pelo desenvolvimento 
de demência, a promoção da prática de AF como caminhada é responsável por provocar 
melhorias tanto a nível da saúde mental, como aumento de auto-estima, felicidade e 
humor (Volkers & Scherder, 2011); exemplos disso são estudos de Blake, Mo, Malik, & 
Thomas (2009) e Herring (2010), onde se verificou que a AF quando praticada de forma 
regular e sistemática por PI pode atenuar sintomas depressivos, ansiedade e outras 
patologias graves e consideradas crónicas, como a fibromialgia.  
Segundo Serra et al. (2015), o desempenho a nível da capacidade aeróbica em 
testes de aptidão física (nomeadamente o teste de caminhada de seis minutos) pode 
estar associado a melhores resultados de domínios da QdVRS, tal como, o desempenho 
físico, função física, função social e saúde em geral nas mulheres mais velhas. Weuve et 
al. (2004) defendem igualmente que AF incluindo a caminhada quando praticada a longo 
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termo está associada a uma melhor função cognitiva e menor declínio cognitivo no 
género feminino. Outros estudos como de Wanderley et al., (2011) e Olivares, Gusi, 
Prieto, & Hernandez-Mocholi (2011), apoiam a associação entre a aptidão funcional e a 
perceção de qualidade de vida relacionada com saúde em participantes mais velhos.  
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Capítulo II - Metodologia 
 
 
1. Tipo de estudo 
 
“O desenho de investigação é um plano que permite responder às questões de 
investigação (..)” (Fortin, 2009, p.160). A natureza deste estudo tem um desenho 
descritivo-correlacional, já que os dados recolhidos de diferentes formas, foram utilizados 
para a descrição e exploração de relações entre variáveis.  
A prática regular de caminhada foi considerada como a variável independente do 
estudo e pretendeu-se saber a influência da mesma na perceção de qualidade de vida 
das pessoas idosas.  
 
1.1 Objeto de estudo 
 
O objetivo principal deste estudo consistiu em caracterizar o contributo da prática 
regular de caminhada sobre a perceção de qualidade de vida na pessoa idosa. Para esse 
fim, definiram-se os seguintes objetivos específicos: 
 Avaliar a aptidão física (capacidade aeróbica) de praticantes regulares de 
caminhada; 
 Caracterizar a relação entre a aptidão física (capacidade aeróbica) e a perceção 
de qualidade de vida. 
 Caracterizar a relação entre a aptidão física (capacidade aeróbica) e o IMC (índice 
de massa corporal); 
 
1.2 Questão de investigação  
 
As questões de investigação decorreram diretamente do objetivo de estudo e 
indicam o que o investigador quer obter como informação (Fortin, 2009). Assim, como 
forma de guiar o estudo, foi utilizada a seguinte questão de investigação: Qual a relação 
entre a prática regular de caminhada e a perceção de qualidade de vida em pessoas 
idosas? 
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2. Procedimentos 
 
Este subcapítulo diz respeito à caracterização do grupo de estudo e dos instrumentos 
utilizados na recolha de dados. Neste presente estudo, como se pode verificar mais à 
frente, recorreu-se à recolha de dados sociodemográficos e antropométricos, aplicou-se 
um questionário para a avaliação da percepção de qualidade de vida e realizou-se um 
teste de aptidão física.  
 
2.1 Caracterização do Grupo de Estudo 
 
Definiu-se como população-alvo o conjunto de pessoas que satisfazem os critérios 
de inclusão definidos para o estudo, assim a amostra é apenas uma fração dessa 
população sobre a qual se faz o estudo (Fortin et al., 2009). 
Para a seleção de partipantes no estudo em questão definiu-se os seguintes 
critérios de inclusão: 
a) Idade igual ou superior a 60 anos; 
b) Praticante regular (duas ou mais vezes por semana) de caminhada há 
pelo menos três meses; 
c) Discurso coerente; 
d) Desejo e disponibilidade para participar no estudo; 
e) Assinar o termo de consentimento informado.  
 
A amostra utilizada neste estudo é definida como uma amostra não probabilística, 
ou seja, trata-se de um grupo de estudo formado a partir de uma amostragem por 
conveniência (Fortin et al., 2009). Apesar de ser um tipo de amostragem não 
representativa da população, trata-se de um grupo de estudo com uma característica 
particular (prática regular de caminhada) tornando-o mais homogéneo.  
O grupo de estudo foi constituído por 47 indivíduos com idade superior a 60 anos, 
praticantes regulares de caminhada de ambos os géneros, 23 participantes pertencem ao 
distrito de Vila Real e 24 ao distrito de Aveiro, estes últimos fazendo parte do Centro de 
Marcha e Corrida de Águeda.  
Relativamente aos partipantes de estudo provenientes do distrito de Vila Real, 7 
praticam caminhada em montanha organizados em grupos informais e os restantes 16 
pertencem à Associação de Caminheiros de Vila Real e praticam regularmente 
caminhada em estrada e ocasionalmente em montanha. 
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Para uma melhor perceção do grupo de estudo e dos dois subgrupos que o 
constituem, estão caracterizadas nas tabelas que seguem as variáveis 
sociodemográficas do estudo (género, idade, estado civil, nacionalidade, naturalidade, 
residência atual, reforma e categoria profissional). O grupo de estudo é constituído por 47 
indivíduos com idade superior a 60 anos, praticantes regulares de caminhada, dos quais 
28 (59,6%) indivíduos pertencem ao género masculino e os restantes 19 ao género 
feminino (40,4%). 
 
Tabela 2.1 – Média de idades total e por géneros 
 Masculino Feminino Total 
Número de Indivíduos 28 19 47 
Idade (M±DP) 67,75±4,061 67,68±4,691 67,72±4,277 
 
A média total de idades é de 67,72, encontrando-se perto dos 68 anos de idade. 
Os indivíduos do género masculino possuem uma média de idades superior ao do género 
feminino mas muito próxima deste, sendo 67,75 e 67,68 respetivamente. A idade máxima 
do grupo de estudo é de 82 e a idade mínima é 61 anos. 
 
Tabela 2.2 – Intervalos etários 
 
Intervalos Etários n % 
De 60 a 64 anos 11 23,4 
De 65 a 69 anos 24 51,1 
De 70 a 75 anos 8 17 
De 75 a 80 anos 3 6,4 
De 80 a 85 anos 1 2,1 
 
Observando a tabela 2.2, verifica-se que 51,1% do grupo de estudo, ou seja, mais 
de metade dos indivíduos (24 pessoas idosas) pertencem à faixa etária de 65 a 69 anos. 
No entanto, 11 indivíduos (23,4%) têm entre 60 e 64 anos e oito (17%) têm entre 70 a 75 
anos. Existem três PI (6,4%) entre 75 a 80 anos e, apenas uma com mais de 80 anos, 
que equivale a 2,1%. 
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Tabela 2.3 – Estado civil 
 
 
 
 
 
 
 
Relativamente ao estado civil dos participantes, a sua maioria (85,1%) são 
casados, correspondendo a 40 do total de 47 PI. Apenas um participante é divorciado 
(2,1%), três são solteiros (6,4%) e outros três viúvos (6,4%). 
 
Tabela 2.4 – Nacionalidade e naturalidade (distrito) 
 
Nacionalidade N % Naturalidade (Distrito) n % 
Portuguesa 43 91,5 Vila Real 17 36,2 
Brasileira 1 2,1 Viana do Castelo 1 2,1 
Angolana 2 4,3 Porto 1 2,1 
Espanhola 1 2,1 Lisboa 1 2,1 
   Guarda 1 2,1 
   Bragança 2 4,3 
   Aveiro 16 34,0 
   Viseu 3 6,4 
   Coimbra 1 2,1 
   Outro 4 8,5 
 
 Ao analisar a tabela 2.4, podemos verificar que 91,5% dos participantes são de 
nacionalidade portuguesa, 36,2% nasceram no distrito de Vila Real e 34% nasceram no 
distrito de Aveiro.  
 
Tabela 2.5 – Residência 
 
Residência 
 (Distrito) 
N % 
Residência 
(Concelho) 
n % 
Aveiro 24 51,1 Águeda 24 51,1 
Vila Real 23 48,9 Vila Real 22 46,8 
   Sabrosa 1 2,1 
 
Estado Civil n % 
Solteiro 3 6,4 
Casado 40 85,1 
Divorciado 1 2,1 
Viúvo 3 6,4 
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Em relação ao distrito atual de residência, 51,1% (24 participantes) pertencem a 
Aveiro e 48,9% (23 participantes) a Vila Real, locais onde foram recolhidos os dados. 
 
Tabela 2.6 – Situação atual profissional e categoria profissional atual ou antes da reforma. 
 
Reformado N % Profissão N % 
SIM 43 91,5 Profissões das Forças Armadas 3 6,4 
NÃO 4 8,5 
Representantes do Poder Legislativo e de Órgãos 
Executivos, Dirigentes, Diretores e Gestores Executivos 
2 4,3 
   Especialistas das Atividades Intelectuais e Científicas 13 27,7 
   Técnicos e Profissões de Nível Intermédio 7 14,9 
   Pessoal administrativo 9 19,1 
   
Trabalhadores dos Serviços Pessoais, de Proteção e 
Segurança e Vendedores 
5 10,6 
   
Trabalhadores Qualificados da Indústria, Construção e 
Artífices 
4 8,5 
   Trabalhadores Não Qualificados 4 8,5 
 
 Ao analisar a tabela 2.6, verifica-se que 43 participantes são reformados, ou seja 
91,5%, enquanto que apenas 8,5% (quatro participantes) ainda exercem funções.  
Relativamente à categoria profissional realizada antes da reforma ou atual, 27,7% 
pertencem à categoria “Especialistas das Atividades Intelectuais e Científicas”, 19,1% 
pertencem a “Pessoal Administrativo”, 7% refere-se a “Técnicos e Profissões de Nível 
Intermédio”, 10,6% a “Trabalhadores dos Serviços Pessoais, de Proteção e Segurança e 
Vendedores”, 8,5% a “Trabalhadores Qualificados da Indústria, Construção e Artífices”, 
8,5% a “Trabalhadores Não Qualificados”, 6,4% a “Profissões das Forças Armadas” e, 
por último, 4,3% a “Representantes do Poder Legislativo e de Orgãos Executivos, 
Dirigentes, Diretores e Gestores Executivos”. 
Para que posteriormente a apresentação dos resultados seja de fácil apreciação, 
é necessário dividir a caracterização global do grupo de estudo em dois subgrupos de 
origem distinta. 
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a) Subgrupo I 
  
O primeiro subgrupo é constituído por 24 PI com mais de 60 anos, praticantes 
regulares de caminhada, residentes no distrito de Aveiro, concelho de Águeda, inseridos 
no Programa Nacional de Marcha e Corrida promovido pelo Centro de Marcha e Corrida 
de Águeda1. Esta iniciativa promovida já por mais de 150 centros, iniciou-se a partir de 
uma ação conjunta da Federação de Atletismo de Portugal, da Faculdade de Desporto da 
Universidade do Porto, da Secretaria de Estado do Desporto e da Juventude e, do 
Instituto de Desporto de Portugal.  
Cada Centro de Marcha e Corrida possui condições para a prática regular 
desportiva, com treinos que visam melhorar as condições cardiorrespiratórias e 
musculares através da marcha e corrida e, por outro lado, conta igualmente com o apoio 
de técnicos especializados para disponibilizar a prática correta de AF e promover um 
estilo de vida saudável.  
 
Tabela 2.7 – Média de idades total e géneros do subgrupo I 
 Masculino Feminino Total 
Número de Indivíduos 9 15 24 
Idade (M±DP) 66,22±4,086 68,20±5,116 67,46±4,764 
 
Este subgrupo de estudo é constituído por 15 PI do género feminino (62,4%) e 9 
PI do género masculino (37,5%), em que a média de idades total é 67,46 com desvio-
padrão de 4,764. A idade máxima e mínima são 82 e 61 anos de idade, respetivamente.  
Tabela 2.8 – Faixas etárias e estado civil dos participantes do subgrupo I 
Género n % Idade n % Estado Civil N % 
Feminino 15 62,5 De 60 a 64 anos 8 33,3 Solteiro 1 4,2 
Masculino 9 37,5 De 65 a 69 anos 10 41,7 Casado 20 83,3 
   De 70 a 75 anos 5 20,8 Divorciado 1 4,2 
   De 75 a 80 anos 0  Viúvo 2 8,3 
   De 80 a 85 anos 1 4,2    
 
Relativamente às faixas etárias, 41,7% dos indivíduos encontram-se entre os 65 e 
os 69 anos e 33,3% entre os 60 e os 64 anos. Na faixa etária dos 70 aos 75 anos 
                                                          
1
 https://www.cm-agueda.pt/pages/714 
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encontram-se 20,8% dos indivíduos e apenas 4,2%, ou seja, um individuo, encontra-se 
na faixa acima dos 80 anos de idade, sendo a PI com mais idade deste estudo. 
 
Tabela 2.9 – Nacionalidade e naturalidade (concelho e distrito) dos participantes do 
subgrupo I 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 2.10 – Situação atual profissional e categoria profissional atual ou antes da reforma do 
subgrupo I 
 
Reformado N % Profissão n % 
SIM 22 91,7 Representantes do Poder Legislativo e de 
Órgãos Executivos, Dirigentes, Diretores e 
Gestores Executivos 
1 4,2 
NÃO 2 8,3 Especialistas das Atividades Intelectuais e 
Científicas 
5 20,8 
   Técnicos e Profissões de Nível Intermédio 4 16,7 
   Pessoal administrative 3 12,5 
   Trabalhadores dos Serviços Pessoais, de 
Proteção e Segurança e Vendedores 
3 12,5 
   Trabalhadores Qualificados da Indústria, 
Construção e Artífices 
4 16,7 
   Trabalhadores Não Qualificados 4 16,7 
 
As tabelas 2.9 e 2.10 descrevem pormenorizadamente o número de indivíduos e 
respetivas percentagens em relação às variáveis nacionalidade, naturalidade, situação 
profissional e categoria profissional dos elementos do subgrupo I. 
 
 
 
Nacionalidade N % 
Naturalidade 
(Distrito) 
n % 
Naturalidade 
(Concelho) 
N % 
Portuguesa 21 87,5 Bragança 1 4,2 Mirandela 1 4,2 
Brasileira 1 4,2 Aveiro 16 66,7 Águeda 16 66,7 
Angolana 2 8,3 Viseu 3 12,5 Castro Daire 1 4,2 
   Coimbra 1 4,2 Tabuaço 2 8,3 
   Outro 3 12,5 Coimbra 1 4,2 
      Outro 3 12,5 
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b) Subgrupo II 
 
O segundo subgrupo é constituído por 23 PI, praticantes regulares de caminhada, 
pertencentes ao distrito de Vila Real (22 residentes no concelho de Vila Real e 1 no 
concelho de Sabrosa). 
Para obter os dados destes participantes, contactou-se a Associação de 
Caminheiros de Vila Real, onde 16 pessoas com mais de 60 anos, com todos os critérios 
exigidos, se disponibilizaram para pertencer ao estudo.  
A Associação de Caminheiros de Vila Real2 é uma associação que foi fundada 
com o intuito da promoção de realização de caminhada através de uma vertente 
Desportiva, Recreativa e Cultural. Assim, procura a realização sistemática de caminhadas 
na região de forma organizada e antecipadamente planeada. Por outro lado, promove 
toda a cultura que a zona oferece, nunca esquecendo a vertente social, contribuindo para 
a promoção de companheirismo entre os sócios e todos os interessados em se juntarem 
aos mesmos. 
Semanalmente, os sócios da Associação realizam pelo menos três caminhadas 
em grupo, sendo normalmente a última da semana de maior exigência. Apesar de 
realizarem frequentemente caminhada em estrada e de terra batida, também se dedicam 
a explorar novas zonas através de caminhos pedestres e, ocasionalmente, em montanha.  
Para perfazer os 23 participantes deste subgrupo, foram contactadas mais sete 
pessoas com mais de 60 anos pertencentes ao distrito de Vila Real, praticantes regulares 
de caminhada, que possuíam os critérios exigidos para pertencer ao grupo de estudo. 
Estes sete praticantes realizam preferencialmente caminhada em montanha, organizados 
em grupos informais.  
 
Tabela 2.11 – Média de idades total e géneros do subgrupo II 
 
 
 
 
 
Tabela 2.12 – Faixas etárias e estado civil dos participantes do subgrupo II 
 
 
                                                          
2
 http://www.caminheirosvilareal.com/ 
 Masculino Feminino Total 
Número de Indivíduos 19 4 23 
Idade (M±DP) 68,47±3,949 65,75±1,893 68±3,79 
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O subgrupo II é constituído por 19 indivíduos do género masculino (82,6%) e 4 do 
género feminino (18,4%), cuja média de idade de ambos os géneros é de 68 anos de 
idade com desvio-padrão de 3,79. A idade máxima e mínima são, respetivamente, 76 e 
63 anos. 
Relativamente às faixas etárias, 60,9% dos indivíduos encontram-se entre os 65 e 
os 69 anos e 13% entre os 60 e os 64 anos. Na faixa etária dos 70 aos 75 anos 
encontram-se 13% dos indivíduos e na faixa entre os 75 e os 80 anos de idade, 
encontram-se igualmente 13%. 
 
Tabela 2.13 - Nacionalidade e naturalidade (concelho e distrito) dos participantes do subgrupo II 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 2.14 - Situação atual profissional e categoria profissional atual ou antes da reforma do 
subgrupo  II 
Género n % Idade n % Estado Civil n % 
Feminino 4 18,4 De 60 a 64 anos 3 13 Solteiro 2 8,7 
Masculino 19 82,6 De 65 a 69 anos 14 60,9 Casado 20 8,7 
   De 70 a 75 anos 3 13 Viúvo 1 4,3 
   De 75 a 80 anos 3 13    
Nacionalidade n % 
Naturalidade 
(Distrito) 
n % 
Naturalidade 
(Concelho) 
n  
Portuguesa 22 95,7 Vila Real 17 73,9 Vila Real 12  
Espanhola 1 4,3 
Viana do 
Castelo 
1 4,3 Chaves 1  
   Porto 1 4,3 
Vila Pouca de 
Aguiar 
1  
   Lisboa 1 4,3 Sabrosa 1  
   Guarda 1 4,3 Régua 1  
   Bragança 1 4,3 
Viana do 
Castelo 
1  
   Outro 1 4,3 Porto 1  
      Lisboa 1  
      
Aguiar da 
Beira 
1  
      Vinhais 1  
      
Santa Marta 
de Penaguião 
1  
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As tabelas 2.13 e 2.14 descrevem pormenorizadamente o número de indivíduos e 
respetivas percentagens em relação às variáveis nacionalidade, naturalidade, situação 
profissional e categoria profissional dos elementos do subgrupo II. 
 
2.2 Instrumentos de Recolha de Dados 
 
Para efectuar a recolha de dados recorreu-se a um formulário de variáveis 
sociodemográficas, ao questionário sobre a perceção de qualidade de vida relacionada 
com saúde SF-36 (Short From Health Survey Versão 2) adaptado e validado para a 
língua portuguesa por Ferreira et al. (2012), à medição de altura e peso para o cálculo do 
Indíce de Massa Corporal e à realização do teste de caminhada de seis minutos das 
Baterias de Fullerton (Baptista & Sardinha, 2005).  
Antes de iniciar a recolha de dados, foi entregue a todos os participantes do 
estudo um termo de consentimento informado livre e esclarecido. Todos os partipantes 
após a sua leitura e compreensão do mesmo, assinaram o documento e aceitaram 
participar no estudo.  
A recolha de dados ocorreu entre Fevereiro e Junho de 2016. 
 
a) Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido 
 
 
"O consentimento informado significa que os participantes possuem informação 
adequada no que se refere à investigação; são capazes de compreender a informação; 
têm a capacidade de escolher livremente, capacitando-os para consentir ou declinar 
voluntariamente a participação na investigação" (Polit & Hungler, 1997, p. 134). 
Reformado N % Profissão n % 
SIM 21 91,3 
Representantes do Poder Legislativo e de 
Órgãos Executivos, Dirigentes, Diretores e 
Gestores Executivos 
3 13 
NÃO 2 8,7 
Especialistas das Atividades Intelectuais e 
Científicas 
1 4,3 
   Técnicos e Profissões de Nível Intermédio 8 34,8 
   Pessoal administrativo 3 13 
   
Trabalhadores dos Serviços Pessoais, de 
Proteção e Segurança e Vendedores 
6 26,1 
   
Trabalhadores Qualificados da Indústria, 
Construção e Artífices 
2 8,7 
   Trabalhadores Não Qualificados 3 13 
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Antes de iniciar a recolha de dados, foi lido e esclarecido o termo de 
consentimento (anexo 1) a cada um dos possíveis participantes do estudo. Durante a 
transmissão da informação, esclareceu-se todos os procedimentos de recolha e objetivos 
do estudo, tal como da confidencialidade de dados, anonimato dos participantes e 
possibilidade de recusar e interromper a participação em qualquer momento. Todos os 
participantes que aceitaram colaborar no estudo, assinaram dois documentos exatamente 
iguais (um para o participante e outro para o investigador) para comprovativo.  
 
b) Dados Sociodemográficos 
 
Na recolha de dados sociodemográficos dos participantes, como já foi possível 
verificar anteriormente, optou-se pela realização e preenchimento de um formulário 
(anexo 2) com 7 itens: género, idade, estado civil, naturalidade (distrito e concelho), 
situação profissional, atividade profissional (atual ou antes da reforma) e área de 
residência (distrito e concelho).  
 
c) Questionário sobre a Perceção de Qualidade de Vida relacionada com 
Saúde (SF-36, Short Form Heatlh Survey, Versão 2) 
 
A importância da utilização de instrumentos de medida para estados de saúde ou 
de QV relacionada com a saúde (QdVRS) tem sofrido ultimamente um crescimento e têm 
sido reconhecidos como medidas de resultado e de ganhos em saúde (Ferreira, Noronha 
Ferreira, & Nobre Pereira, 2012). De acordo os mesmos autores, tal como o conceito de 
QV, o conceito QdVRS também é muldimensional, incluindo domínios como o físico, 
psicológico e social.  
O Short Form Health Survey (SF-36) é um dos instrumentos mais utilizados em 
todo o mundo para realizar a avaliação da QV, tanto na população em geral, como em 
subrupos da população ou em grupos doentes (Gonçalves et al., 2011; Hawthorne et al., 
2007; Hopman et al., 2000; Loge et al., 1998; Bartsch et al. 2011; Gandek et al., 2004; 
Juniper et al, 2001; Ruta et al., 2001; Soto et al., 1998).  
O SF-36 (anexo 3) é um questionário multidimensional que compreende 36 itens e 
aborda oito diferentes domínios: função física (FF), desempenho físico (DF), desempenho 
emocional (DE), a intensidade e o desconforto causado pela dor (DC), estado geral de 
saúde (SG), vitalidade (VT), função social (FS), e saúde mental (SM) (Gonçalves et al., 
2011; Ferreira, Noronha Ferreira, & Nobre Pereira, 2012). Para além destes oito 
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domínios, possui ainda um item isolado que classifica as mudanças relativamente ao 
estado de saúde (MS) (Netz, 2009). 
O SF-36 avalia a perceção de qualidade de vida na perspetiva de saúde integral e 
integra aspetos primordiais, como a independência nas AVD e relações sociais 
(Gonçalves et al., 2011) 
 
Tabela 2.15 – Descrição de oito domínios do questionário SF-36 (adaptado de Ferreira et 
al., 2012, p. 164) 
Domínios Itens Descrição 
Função física (FF) 
3.a, 3.b, 3.c, 3.d, 3.e, 3.f, 
3.g, 3.h, 3.i e 3.j.  
Medição do impacto na 
qualidade de vida das limitações 
físicas, em situações do dia-a-
dia (vestir-se, tomar banho, etc), 
praticar desportos mais 
exigentes fisicamente ou 
carregar os sacos das compras, 
ajoelhar-se ou andar uma 
determinada distância e subir 
degraus; 
Desempenho Físico (DF) 
4.a, 4.b, 4.c e 4.d. Avalia o impacto das limitações 
em saúde devidas a problemas 
físicos, ao tipo e à quantidade do 
trabalho realizado, à 
necessidade de reduzir o 
trabalho ou à dificuldade em 
realizá-lo; 
Desempenho Emocional (DE) 
5.a, 5.b, 5.c e 5.d. Avalia o impacto das limitações 
em saúde devidas a problemas 
emocionais, ao tipo e à 
quantidade do trabalho 
realizado, à necessidade de 
reduzir o trabalho ou à 
dificuldade em realizá-lo; 
Intensidade e desconforto 
causado pela dor (DR) 
7 e 8. Mede a intensidade, o 
desconforto causado pela dor 
corporal e de que modo é que 
interfere com o trabalho normal; 
Estado Geral de Saúde (SG) 
1 e 11.a, 11.b, 11.c e 
11.d. 
Avalia a perceção holística da 
saúde, englobando a saúde 
atual, resistência à doença e o 
aspeto saudável; 
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Vitalidade (VT) 
9.a, 9.e, 9.g e 9.i. Incluí os níveis de energia e de 
fadiga; 
Saúde Mental (SM) 
9.b, 9.c, 9.d, 9.f e 9.h. Inclui os conceitos de 
ansiedade, de depressão, de 
perda de controlo 
comportamental ou emocional e 
de bem-estar psicológico; 
Função Social (FS) 
6 e 10. Inclui os conceitos relativos à 
quantidade e à qualidade das 
relações sociais, assim como o 
impacto dos problemas físicos e 
emocionais nas mesmas. 
 
O instrumento SF-36 já possui uma versão validada para a população portuguesa 
(Ferreira et al., 2012). Na validação da primeira versão deste questionário, avaliou-se a 
sensibilidade às alterações de condições de saúde, a coerência interna, a fiabilidade 
teste-re-teste e as validades de conteúdo, discriminante, construção e critério (Ferreira, 
1998; Ferreira, 2000).  
Quando se procedeu à criação da segunda versão em português e das normas da 
mesma, pretendeu-se reformular escalas utilizadas em três perguntas (Ferreira et al., 
2012). Assim, Ferreira el al., (2012) explica que esta versão permitiu reproduzir valores 
de efetividade correspondentes às 8 dimensões e, desta forma obter o índice SF-6D. 
Este índice é econométrico e baseia-se no resultado de 11 itens do SF-36, permitindo 
gerar 18000 estados de saúde diferentes (Ferreira et al., 2012).  
Para ser feita uma análise do resultado após a aplicação deste instrumento, 
soma-se as questões e agrupa-se de acordo os domínios e, de seguida, calcula-se o raw-
scale. Para esse efeito são considerados o valor obtido, o valor mínimo e a variação de 
cada um dos domínios multiplicados por 100, terminando com o mesmo peso para todos 
os domínios (Gonçalves et al., 2011).  
De acordo os mesmos autores, cada domínio do SF-36 possui um valor que varia 
entre 0 e 100, onde 0 é a pior e 100 a melhor perceção de qualidade de vida relacionada 
com a saúde (Netz, 2009). 
 
d) Índice de Massa Corporal 
 
O excesso de peso e a obesidade são descritos com um problema crescente no 
mundo, atingindo também a Europa de forma epidémica (Fogelholm, Stallknecht, & Van 
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Baak, 2006). Hajian-tilaki, Heidari, & Hajian-tilaki (2016) procuraram relacionar o impacto 
da obesidade, hipertensão e diabetes na qualidade de vida nas pessoas idosas e, 
concluíram que muitos componentes necessárias para uma QV designada como 
satisfatória eram condicionadas por estas patologias tão frequentes com o 
envelhecimento. 
O Índice de Massa Corporal (IMC), recomendado pela OMS, é uma das formas 
mais utilizadas para a avaliação do peso corporal em adultos (Nunes & Santos, 2009). 
Assim, o IMC é um indicador antropométrico, utilizado para avaliar o risco nutricional dos 
indivíduos, sendo uma ferramenta facilmente aplicável, não invasiva e com baixo custo 
(Souza, Fraga, Gottschall, Busnello, & Rabito, 2013). A partir da divisão do peso em 
Kilogramas (Kg) pela Estatura (m) elevado ao quadrado, obtém-se rapidamente o valor 
de IMC (Nunes & Santos, 2009).  
Atualmente, de acordo a literatura existente, a classificação de IMC relativa à faixa 
etária correspondente a 60 ou mais anos de idade é um assunto controverso (Galego, 
Sehnem, Novello, & Santos, 2013; Martins dos Santos & Sichieri, 2005; Souza et al., 
2013). A pessoa com 60 ou mais anos de idade, como resultado do processo de 
envelhecimento, sofre um decréscimo na altura e quantidade de água corporal, ocorre 
acumulação de tecido adiposo, redução da massa corporal magra e tendência crescente 
de perda da densidade óssea (Souza et al., 2013; Barros & Carvalho, 2006). Todas estas 
mudanças normais na composição corporal podem desencadear uma classificação de 
IMC não adequada ao indivíduo idoso, por essa razão existem estudos que defendem 
que a classificação deve ser adaptada à faixa etária (Lipschitz,1994).    
A classificação proposta pela OMS (1995) que é utilizada para avaliar o resultado 
do IMC é a descrita no quadro seguinte. 
 
Tabela 2.16 – Classificação do peso de acordo o índice de massa corporal segundo a 
OMS (1995) 
IMC Classificação do peso 
<16 kg/m² Magreza Grau III 
16 a 16,9 kg/m² Magreza Grau II 
17 a 18,49 kg/m² Magreza Grau I 
18,5 a 24,9 kg/m² Eutrofia 
25 a 29,9 kg/m² Pré Obeso 
30 a 34,9 kg/m² Obesidade Grau I 
35 a 39,9 kg/m² Obesidade Grau II 
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> 40 kg/m² Obesidade Grau III 
 
No entanto, é sugerido por alguns autores, devido às condições anteriormente 
descritas, que a média do resultado de IMC aumenta aos poucos com o avançar da idade 
(Lipschitz,1994; Barros & Carvalho, 2006). Apesar de ser assunto contestado, Martins 
dos Santos & Sichieri (2005) sugerem que, derivado de análises comparativas com 
adultos, o IMC pode ser utilizado como indicador de adiposidade em PI, particularmente 
em mulheres.  
 
Tabela 2.17 – Classificação do peso de acordo o índice de massa corporal da pessoa com idade 
igual ou superior a 60 anos segundo Lipshitz (1994). 
 
IMC Classificação do peso 
<22kg/m² Peso baixo 
22,0 a 27 kg/m² Eutrofia 
>27 kg/m² Sobrepeso 
 
Durante a recolha de dados, para obtenção dos dados da altura, utilizámos uma 
fita métrica de 5 metros com graduação a centímetros e o peso foi obtido pela pesagem 
de cada participante, descalço e com roupa leve vestida, recorrendo a uma balança 
digital cujo valor final de peso utilizado foi arredondado às unidades.   
 
e) Avaliação Física - Teste de caminhada da Bateria de Fullerton 
  
A bateria de Fullerton é um instrumento de avaliação no terreno da aptidão física 
e do equilíbrio em pessoas com mais de 60 anos (Baptista & Sardinha, 2005). Os vários 
testes que constituem esta bateria têm o objetivo de avaliar a capacidade dos sistemas 
músculo-esqueléticos, neurológicos e cardiorrespiratórios (Baptista & Sardinha, 2005). 
Este instrumento foi desenvolvido e validado por Rikli e Jones para o Ruby Gerontology 
Center na Califórnia. 
Os testes que constituem este instrumento são: i) levantar e sentar na cadeira; ii) 
flexão do antebraço; iii) estatura e peso; iv) sentado e alcançar; v) sentado, caminhar 
2,44 metros e voltar a sentar; vi) alcançar atrás das costas; vii) teste de caminhada de 6 
minutos e viii) dois minutos de step no próprio lugar. 
Na recolha de dados, derivado da característica específica da população 
(praticantes regulares de caminhada), optámos pelo teste da caminhada de seis minutos 
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(anexo 4). O teste de caminhada avalia a capacidade aeróbia, através da medição da 
distância máxima de deslocamento, durante 6 minutos, a caminhar o mais rápido possível 
sem correr, ao longo de um percurso de 50 metros, com marcações de 5 em 5 metros 
(Baptista & Sardinha, 2005).  
Este teste tem vindo a ser utilizado frequentemente para avaliação da capacidade 
funcional visto ser de simples aplicação, fácil interpretação e é representativo de uma 
atividade realizada na vida diária. Para além disso, é um instrumento aplicável a diversas 
populações independentemente das condições de saúde, pois é considerado seguro 
(Serra et al., 2015). De acordo a mesma fonte, vários autores têm considerado que 
existem evidências de relação entre a prática de AF e a QV, e inclusive a performance no 
teste de caminhada (distância percorrida em seis minutos) é associada a uma melhor 
QdVRS em PI sem problemas de saúde evidentes.  
Para realizar o teste de caminhada foi definido um trajeto a ser percorrido. O 
perímetro interno da distância medida foi delimitada com cones. Assim, o trajeto definido 
na recolha foi o da figura 1. 
O teste foi sempre realizado em áreas exteriores (com piso uniforme e sem 
variações de inclinação) no contexto de caminhadas combinadas pelos participantes. 
Foram selecionados grupos de partipantes de cinco a dez indivíduos de cada vez, com 
um intervalo no início da marcha de dez segundos, para facilitar a contagem de tempo e 
das voltas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Exemplo de trajeto definido para realizar o teste de caminhada de 6 minutos (Fonte: 
Baptista, F., & Sardinha, L. B. , 2005). 
 
3. Tratamento de Dados 
 
Após a recolha de dados, todos os dados obtidos foram inseridos de forma 
organizada no programa de cálculo Microsoft Excel no sistema Windows 10, num 
computador TOSHIBA modelo Satellite L-650. No programa de cálculo, organizou-se 
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todos os dados sociodemográficos recolhidos através do formulário e, calculou-se o 
resultado de IMC (Índice de Massa Corporal) com base no peso e estatura de cada 
participante. Durante a organização dos dados correspondentes aos questionários sobre 
a perceção de qualidade de vida (SF-36), contabilizou-se a cotação de todos os seus 
domínios para cada participante de acordo Ferreira (2000) e, para os resultados do teste 
de caminhada, obteve-se o número total de metros alcançado por cada participante tendo 
em conta o número de voltas obtidas no trajeto. Por fim, todos os resultados foram 
transferidos e codificados no programa estatístico “Statistical Package for the Social 
Sciences”, conhecido por SPSS na versão 24 para Windows 10. 
Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva total dos dados do grupo de estudo 
e parcelar dos dois subgrupos (Grupo de Estudo I e Grupo de Estudo II) para as variáveis 
obtidas pelo preenchimento do formulário, ou seja, os dados sociodemográficos (género, 
idade, estado civil, naturalidade, reforma, profissão, residência). Esta informação já foi 
descrita anteriormente neste capítulo na caracterização do grupo de estudo.  
Os dados relativos às variáveis IMC, Teste de Caminhada e Perceção de Qualidade 
de Vida segundo o SF-36 foram explorados e apresentam-se no capítulo seguinte, 
primeiramente de forma descritiva e depois foram estabelcidades correlações entre as 
variáveis. Para esse fim, realizou-se a análise da normalidade de dados (através do teste 
Kolmogorov-Smirnov visto que, a amostra em causa possui mais de 30 participantes) 
para as variáveis idade, IMC, resultado do teste de caminhada de 6 minutos e perceção 
de qualidade de vida segundo o questionário SF-36 (FF, DF, DR, SG, DE, VT, SM e FS), 
grupo de estudo no seu total.  
Todos os procedimentos que implicaram um nível de significância seguiram os 
critérios p-value>0,05 como sendo não significativo e p-value≤0,05 como sendo 
significativo, pois essa é a margem de tolerância aceitável a nível estatístico na área da 
saúde. 
 
Tabela 2.18 - Valores de p-value do Teste de Normalidade (Kolmogorov-Smirnov) do grupo 
de estudo 
Variáveis p-value 
Idade 0,000 
IMC 0,200 
Teste de Caminhada 0,000 
FF 0,000 
DF 0,000 
DR 0,000 
SG 0,101 
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VT 0,006 
FS 0,000 
DE 0,000 
SM 0,007 
 
Tendo em conta a anormalidade das distribuições das variáveis IMC e SG (p-value> 
0,05), nas correlações onde estas variáveis foram utilizadas recorreu-se a uma análise 
estatística utilizando o coeficiente de correlação não paramétrica de Spearman. No 
entanto, todas as outras variáveis possuem uma distribuição normal de dados, o que nos 
permitiu aplicar o coeficiente de correlação paramétrica de Pearson. 
Relativamente às variáveis de cada subgrupo, optou-se pelo teste de normalidade 
Shapiro-Wilk, visto que o número de participantes de estudo de cada subgrupo é inferior 
a 30. Na tabela 2.20 constam os valores de p-value obtidos para as variáveis em estudo. 
 
Tabela 2.19 - Valores de p-value do Teste de Normalidade (Shapiro-Wilk) do subgrupos 
 
Variáveis 
p-value 
Subgrupo I Subgrupo II 
Idade 0,012 0,017 
IMC 0,144 0,649 
Teste de Caminhada 0,036 0,060 
FF 0,005 0,002 
DF 0,001 0,000 
DR 0,005 0,002 
SG 0,127 0,909 
VT 0,200 0,051 
FS 0,000 0,000 
DE 0,000 0,000 
SM 0,412 0,001 
 
 Como é possível observar na tabela anterior, as variáveis IMC, Teste de 
caminhada, SG, VT e SM do grupo de estudo I apresentam o valor de p-value superior 
0,05, ou seja, estas variáveis não possuem distribuição normal e, nesse caso, recorreu-
se ao coeficiente de correlação não paramétrico de Spearman. Relativamente ao grupo 
de estudo II, as variáveis IMC, Teste de Caminhada, SG e VT também apresentam 
igualmente anormalidade de distribuição de dados e, assim, recorreu-se novamente ao 
coeficiente de correlação não paramétrico de Spearman. As restantes variáveis cujo o 
valor de p-value<0,05, apresentam distribução normal de dados e foi possível aplicar o 
coeficiente de correlação paramétrica de Pearson. 
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 Após a realização dos testes de normalidade para o grupo total e os dois 
subgrupos, procedeu-se à aplicação das respetivas correlações, informação que é 
apresentada no capítulo seguinte.  
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Capítulo III – Apresentação e Discussão dos Resultados 
 
1. Apresentação dos Resultados  
 
Para uma melhor apreciação dos dados recolhidos, optámos por apresentar e 
interpretar os resultados das variavéis Questionário sobre a percepção de QdVRS (SF-
36), teste de caminhada de seis minutos (Baterias de Fullerton) e IMC separadamente. 
De seguida, são apresentadas e feitas as respetivas interpretações das correlações 
entre as várias variavéis dependentes e a variavel independente do estudo, determinada 
a partir dos resultados do teste de caminhada de seis minutos.  
 
1.1 Perceção de Qualidade de Vida relacionada com Saúde  
Os resultados dos oito domínios da perceção de QdVRS foram obtidos apartir do 
preenchimento do questionário SF-36 por cada participante de estudo.  
Os seguintes pontos dizem respeito à apresentação e interpretação dos resultados 
globais e, posteriormente, parcelares, comparando os dois grupos estudados. 
 Os domínios que foram avaliados e utilizados como objeto de análise são: função 
física (FF), desempenho físico (DF),  desempenho emocional (DE), intensidade e 
desconforto causado pela dor (DR), estado de saúde geral (SG), vitalidade (VT), saúde 
mental (SM) e função social (FS).  
Os dados referentes aos oito domínios do questionário que avalia a percepção de 
qualidade de vida (SF-36) são apresentados nas tabelas 3.1 e 3.2, distinguindo-se os 
valores da média e desvio padrão total e por géneros. Para uma melhor apresentação e 
compreensão dos dados optou-se por dividir os resultados dos domínios em duas tabelas 
distintas, a primeira com resultados de quatro domínios referentes à percepção geral de 
saúde física e a segunda com os restantes domínios referentes à percepção geral de 
saúde mental. 
Tabela 3.1 –Percepção geral de saúde física (SF-36) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados 
Domínios SF-36 
Média ± DP 
(FF) 
Média ± DP 
(DF) 
Média ± DP 
(DR) 
Média ± DP 
(SG) 
Feminino 75,26±23,83 73,02±34,93 75,37±22,90 63,58±16,50 
Masculino 89,64±14,53 85,04±28,33 80,10±23,56 67,5±21,57 
Total 83,83±19,92 80,19±31,37 78,19±23,15 65,91±19,58 
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 Tabela 3.2 –Percepção geral de saúde mental (SF-36) 
 
 
 
 
 
 
 
Os valores da tabela 3.1 representam os quatro domínios correspondentes à 
perceção geral de saúde física (FF, DF, DR e SG), a função física apresenta o valor 
médio e desvio-padrão de 83,83 (DP=19,92) e, o desempenho físico de 80,19 
(DP=31,37). Por outro lado, a intensidade e o desconforto causado pela dor (DR) e o 
estado de saúde em geral (SG) apresentam valores médios totais inferiores aos 
anteriores, 78,19 (DP=23,15) e 65,91 (DP=19,58), respetivamente. Contudo, todos os 
valores apresentados possuem tendências positivas. 
Os domínios desempenho emocional (DE), função social (FS), saúde mental (SM) 
e vitalidade (VT) pertencem à categoria de perceção geral de saúde mental e encontram-
se na tabela 3.7. Assim, os valores médios totais e de desvio-padrão dos domínios DE, 
FS, SM e VT são, respetivamente, 84,04 (DP=27,96), 86,17 (DP=25,30), 78,94 (18,09), 
73,14 (DP=19,24). 
Relativamente aos resultados dependendo do género, observamos que os valores 
das médias do género feminino em todos os domínios apresentam-se ligeiramente 
inferiores aos do género masculino.  
 
a) Comparações de subgrupos  
 
A tabela 3.3 contém os valores da média e desvio-padrão dos resultados dos 
quatro domínios do questionário SF-36 relativos à perceção geral de saúde física por 
grupo de estudo.  
 
Tabela 3.3 – Subgrupos de estudo e percepção geral de saúde física (SF-36) 
 
 
Resultados 
Domínios SF-36 
Média ± DP 
(DE) 
Média ± DP 
(FS) 
Média ± DP 
(SM) 
Média ± DP 
(VT) 
Feminino 79,39±29,31 81,58±29,86 71,31±15,62 64,14±18,96 
Masculino 87,20±27,07 89,29±21,71 84,10±18,06 79,24±17,18 
Total 84,04±27,96 86,17±25,30 78,94±18,09 73,14±19,24 
Resultados 
Domínios SF-36 
 
Média ± DP 
(FF) 
 
Média ± DP 
(DF) 
Média ± DP 
(DR) 
Média ± DP 
(SG) 
Subgrupo I 76,04±24,32 69,27±34,92 75,13±25,29 60,83±21,95 
Subgrupo II 91,96±8,76 91,58±22,74 81,39±20,75 71,22±15,51 
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Inicialmente, analisando as componentes pertencentes à perceção geral de saúde 
a nível físico, os valores das médias totais e desvio-padrão do grupo de estudo I são 
76,04 (DP=24,32), 69,27 (DP=34,92), 75,13 (DP=25,29) e 60,83 (DP=21,95) para os 
domínios FF, DF, DR e SG, respetivamente. Enquanto que o grupo de estudo II 
apresenta as seguintes médias e desvio-padrão de 91,96 (DP=8,76), 91,58 (DP=22,74), 
81,39 (DP=20,75) e 71,22 (DP=15,51) para os domínios FF, DF, DC e SG, 
respetivamente. 
 
Tabela 3.4 – Subgrupos de estudo e percepção geral de saúde mental (SF-36)  
 
 
 
 
 
 
Seguidamente, para os domínios referentes à percepção de saúde geral a nível 
mental, DE, VT, SM e FS, os valores do grupo de estudo I são 74,31 (DP=33,24), 66,67 
(DP=19,03), 72,50 (DP=17,20), 80,21 (DP=29,70), respetivamente. Ao analisar os 
resultados do grupo II, verificamos que os valores das médias e desvio-padrão são, 
respetivamente, 94,20 (DP=16,37), 79,89 (DP=17,37), 85,65 (DP=16,81), 92,39 
(DP=18,36) para os domínios DE, VT, SM e FS. 
 Comparando os resultados entre os dois grupos de estudo, existem fortes 
evidências de uma perceção de QdVRS superior no grupo de estudo II. Ao analisar estes 
resultados, procuramos mais à frente neste presente trabalho, conhecer, caracterizar e 
discutir quais os fatores responsavéis pelas diferenças acentuadas destes valores.  
 
1.2 Teste de Caminhada  
 
Os resultados do teste de caminhada de seis minutos da bateria de Fullerton foram 
obtidos apartir da realização deste em contexto de caminhadas realizadas pelos 
participantes. 
De seguida, são apresentados e interpretados os resultados globais e parcelares 
obtidos pela recolha de dados.  Os resultados são apresentados em metros, cada 
resultado é referente ao número de metros percorrido em seis minutos a caminhar o mais 
rápido possível.  
Resultados 
Domínios SF-36 
 
Média ± DP 
(DE) 
 
Média ± DP 
(VT) 
Média ± DP 
(SM) 
Média ± DP 
(FS) 
Subgrupo I 74,31±33,24 66,67±19,03 72,50±17,20 80,21±29,70 
Subgrupo II 94,20±16,37 79,89±17,37 85,65±16,81 92,39±18,36 
  
A Caminhada e a Perceção de Qualidade de Vida em Pessoas Idosas  
    estudo com dois grupos 
 
 
53 
 
A tabela seguinte apresenta os valores da média, desvio-padrão, mínimo, máximo 
e mediana de cada género e no seu total relativamente aos resultados obtidos no teste 
de caminhada de seis minutos da bateria de Fullerton.  
 
Tabela 3.5 – Resultados do teste de caminhada por género e total 
 
 
 
 
 
 
Os resultados do teste de caminhada demontram que o valor da média total é de 
650,53 metros (DP = 100,72) percorridos em seis minutos e, os valores mínimos e 
máximos foram de 540 e 935 metros, respetivamente. Analisando a tabela 3.4, os valores 
das médias do género masculino e do género feminino são, respetivamente, 689,82 
metros (DP=111,04) e 592,63 metros (DP=38,56). Existe uma divergência maior entre 
máximo e mínimo no género masculino, 540 metros e 935 metros, comparando 
relativamente ao máximo e mínimo do género feminino, 540 e 700 metros.  
Existem diversos fatores demográficos, antropométricos, clínicos e, também 
fisiológicos que influenciam os resultados do teste de caminhada de seis minutos. Desta 
forma, as pessoas idosas devido à sua constituição, possuem menor massa magra 
corporal e, consequentemente, têm resultados mais baixos no teste de caminhada 
(Dourado, 2011). Igualmente, um IMC mais elevado aumenta a carga de trabalho, 
diminuindo a performance na realização do teste de caminhada (Dourado, 2011). Tal é 
possível de verificar num estudo realizado por Enright (2003), onde os indivíduos com 
IMC > 30 kg/ m² caminharam aproximadamente 85% da distância percorrida por 
indivíduos eutróficos. 
 
a) Comparações de subgrupos 
A tabela 3.6 contém os valores da média, desvio-padrão, mínimo, máximo e 
mediana dos resultados do teste de caminhada de seis minutos, dividido por grupo de 
estudo. 
 
Tabela 3.6 – Subgrupos de estudo e resultados de teste caminhada  
 
 
Teste de Caminhada Mínimo Máximo Média ± DP Mediana 
Feminino 540 700 592,63±38,56 585 
Masculino 540 935 689,82±111,04 660 
Total 540 935 650,53±100,72 615 
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Comparando os resultados do teste de caminhada dos dois grupos, conclui-se 
que o grupo I, com o resultado de 599,79 metros (DP=45,93), possui uma média inferior 
ao grupo II, 703,48 metros (DP=115,17). 
O grupo de estudo I apresenta um valor máximo de 725 metros, sendo bastante 
inferior relativamente ao grupo II, 935 metros. No entanto, os valores mínimos são 
examentemente iguais correspondendo a 540 metros percorridos em 6 minutos. 
 
1.3 IMC - Índice de Massa Corporal  
 
Os resultados de IMC dos participantes do estudo foram calculados através da 
medição da estatura e realização da pesagem de forma individual, seguidas da aplicação 
da fórmula:  
 IMC = Peso / (Altura) ² 
 
 A tabela 3.7 contém os valores da média, desvio-padrão, máximo, mínimo e 
mediana dos resultados de IMC de ambos os géneros separadamente e no seu total.  
 
Tabela 3.7 – Resultados de IMC por género e total 
 
 
 
 
 
 Como é possível observar na tabela anterior, o valor da média total de IMC é 
26,39 kg/m² (DP = 3,59). Quando distribuído por género, o valor da média do género 
feminino apresenta 25,09 kg/m² (DP=3,89), sendo inferior ao masculino que é de 27,28 
kg/m² (DP=3,14). Os valores globais de máximo e mínimo são 33,20 kg/m²  e 19,04 
kg/m², respetivamente. Os valores de mínimo e máximo do género feminino são, 
respetivamente, 19,04 kg/m² e 31,61 kg/m²; enquanto que, o género masculino apresenta 
igualmente valores superiores, 22,41kg/m² e 33,20 kg/m², de mínimo e máximo, 
respetivamente.  
Teste de Caminhada Mínimo Máximo Média ±DP Mediana 
Subgrupo I 540 725 599,79±45,93 590 
Subgrupo II 540 935 703,48±115,17 700 
Resultados IMC Mínimo Máximo Média ± DP Mediana 
Feminino 19,04 31,61 25,09±3,89 24,77 
Masculino 22,41 33,20 27,28±3,14 26,70 
Total 19,04 33,20 26,39±3,59 26,67 
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 Tendo em conta os valores de referência da OMS (1995), podemos referir que o 
valor das médias de IMC total e de ambos os géneros encontram-se dentro dos 
parâmetros designados por “pré-obeso”, ou seja, valores classificados como superiores 
ao que é  considerado como peso saudável, também designado por “eutrofia”. Podemos 
observar que, apesar de os valores da média total e do género masculino serem 
ligeiramente superiores aos desejados, o género feminino apresenta um valor muito 
próximo do correspondente aos valores de indivíduos eutróficos. Para além disso, 
também é importante referir que os valores máximos de ambos os géneros são ambos 
classificados como “obesidade grau I”, enquanto que os valores mínimos são 
classificados como “eutrofia”, ou seja, valores de peso adequado. 
Contudo, indo ao encontro da literatura existente e a outra perspetiva defendida 
por alguns autores, Lipshitz (1994) sugere uma classificação de peso diferente quando se 
trata de indivíduos com 60 ou mais anos, tendo em conta as mudanças corporais 
provocadas pelo envelhecimento. Sendo assim, analisando mais uma vez a tabela 3.1, os 
valores médios de total e do género feminino encontram-se na classificação designada 
como “eutrofia” mas, por outro lado, o valor médio do género masculino é classificado 
como “sobrepeso”, pois situa-se ligeiramente acima dos 27 kg/m². A nível global, os 
valores máximo e mínimo são classificados como “sobrepeso” e “eutrofia”, 
respetivamente. 
Os valores máximos obtidos para ambos os géneros destacam-se novamente 
como superiores aos desejados, sendo classificados como “sobrepeso”. Os valores 
mínimos do género masculino e feminino correspondem a “eutrofia” e “baixo peso”, 
respetivamente.  
Verificamos que os valores médios de IMC demonstram sempre ser superiores no 
género masculino quando comparados com os valores médios totais e do género 
feminino. 
Na tabela seguinte, encontram-se as classificações de IMC e respetivos valores 
adoptados pela OMS (1994) e Lipschitz (1995), constatando-se as visivéis diferenças 
numéricas de frequências e percentagens entre ambas. 
 
Tabela 3.8 –Classificação de IMC conforme a OMS (1994) e Lipschitz (1995) 
Classificação de IMC IMC conforme a OMS 
n (%) 
IMC conforme Lipschitz 
n (%) 
Baixo peso 0 (0%) 6 (12,77%) 
Eutrofia 17 (36,17%) 19 (40,43%) 
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Verificamos que o número e a frequência de indivíduos relativamente às duas 
classificações é divergente. Assim, o número de individuos com “baixo peso” segundo a 
OMS (1995) é 0 (0%) e, por outro lado, de acordo a classificação adoptada por Lipschitz 
(1995), corresponde a 6 indivíduos, ou seja, 12,77% do grupo. As diferenças também são 
notórias em relação à classificação correspondente a indivíduos eutróficos já que, 
conforme a OMS (1995), são 17 indivíduos (36,17%) e, conforme Lipschitz (1994), o 
número aumenta ligeiramente para 19 (40,43%). Para indivíduos que se inserem na 
categoria de “sobrepeso”, “obesidade I e II”, os valores são 30 (63,83%) e 22 (46,81%), 
conforme a OMS (1995) e Lipschitz (1994), respetivamente.  
 
a) Comparações de Subgrupos  
 
 Para uma análise mais detalhada e parcelar, apresentam-se os valore das 
médias, desvio-padrão, mínimo, máximo e mediana dos resultados totais de IMC de cada 
grupo de estudo na tabela 3.9. 
 
Tabela 3.9 – Subgrupos e resultados de IMC  
  
 
 
 
Comparando os resultados de IMC entre os dois grupos de estudo, verificamos 
que a média do grupo de estudo I, 25,90 kg/m² (DP=4,11), é inferior à média do grupo de 
estudo II, 26,91 kg/m² (DP=2,97). Relativamente aos valores máximo e minimo, o grupo 
de estudo I apresenta, respetivamente, 19,04 kg/m²  e 31,96 kg/m²; enquanto que, os 
valores mínimo e máximo do grupo de estudo II são mais altos, 21,30 kg/m²  e 33,20 
kg/m², respetivamente. Desta forma, é possível concluir que os valores de IMC 
apresentam-se ligeiramente superiores no subgrupo II.  
De acordo os valores de referência da OMS (1995), tanto o subgrupo I como o 
subgrupo II apresentam médias de IMC dentro dos parâmetros classificados como “pré-
obeso”. Os valores máximos de ambos os grupos são valores classificados como 
“obesidade de grau I”, pois encontram-se acima dos 29,9 kg/m².  Analisando, os valores 
mínimos de ambos os grupos, classificam-se de “eutrofia”. 
Sobrepeso/Obesidade I e II 30 (63,83%) 22 (46,81%) 
Resultados IMC Mínimo Máximo Média ± DP Mediana 
Subgrupo I 19,04 31,96 25,90±4,11 26,13 
Subgrupo II 21,30 33,20 26,91±2,97 26,67 
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 De acordo Lipshitz (1994), ao analisar as médias de ambos os subgrupos de 
estudo, estas podem ser classificadas de ”eutrofia”, visto que são valores que se 
encontram entre 22 kg/m²  e 27 kg/m². Por outro lado, os valores máximos de ambos os 
grupos são considerados acima da eutrofia, mais propriamente definidos como 
“sobrepeso”, enquanto que os valores mínimos são considerados de “baixo peso”. Na 
tabela seguinte estão apresentados os valores de frequência e percentagens de IMC 
conforme a OMS (1994) e Lipschitz (1995) de ambos os grupos. 
 
Tabela 3.10 – Subgrupos e classificação dos resultados de IMC  
 
Ao analisar os resultados obtidos concluímos que, no seu geral, os valores de IMC 
encontram-se mais elevados no subgrupo II, no entanto este subgrupo apresenta 52,17% 
de indivíduos eutróficos em comparação a 29,17% no subgrupo I, orientando-nos pelos 
pontes de corte estipulados por Lipshitz (1995). Por outro lado, é importante reter que o 
subgrupo I apresenta valores de baixo peso em 20,83% dos indivíduos quando 
comparado a 0% no subgrupo II. Ao complexificar a nossa análise e recorrendo aos 
pontes de corte defendidos pela OMS (1994), o subgrupo I apresenta 45,83% de 
indivíduos eutróficos para 30,43% no subgrupo II. A percentagem de indivíduos 
considerados com sobrepeso é de 56,52% no subgrupo II e apenas 29,17% para o 
subgrupo I, de acordo a OMS (1994); e, com base nos pontes de corte de Lipschitz 
(1995), 50 % dos indivíduos do subgrupo I possui peso acima do ideal contra 43,48% do 
subgrupo II. Assim, concluímos que apesar de os valores de IMC terem tendências mais 
elevados no subgrupo II, mais de metade destes valores são considerados saudavéis 
enquanto que tal não acontece no outro subgrupo, quando realizada a análise pelos 
pontes de corte estipulados por Lipschitz (1995). Diferentemente, quando apoiados nos 
valores definidos pela OMS (1994), os valores eutróficos/saudavéis são mais frequentes 
no subgrupo I.   
Classificação de IMC 
IMC conforme a OMS 
n (%) 
IMC conforme Lipschitz 
n (%) 
Subgrupos I II I II 
Baixo peso 0 (0%) 0 (0%) 5 (20,83%) 0 (0%) 
Eutrofia 11 (45,83%) 7 (30,43%) 7 (29,17%) 12(52,17%) 
Sobrepeso/Obesidade I e II 7(29,17%) 13(56,52%) 12 (50%) 10(43,49%) 
Obesidade I 6 (25%) 3 (13,04%)   
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Após esta análise comparativa, é importante salientar que existem fatores que 
poderão ser responsavéis pelas diferenças observadas nos resultados de IMC entre os 
dois subgrupos estudados como, por exemplo, género, estilo de vida, contexto da prática, 
entre outros. 
 
1.4 A Caminhada e as variáveis dependentes do estudo – correlações 
Após uma análise global dos resultados, é relevante correlacionar os resultados 
obtidos com o fim de obter uma conclusão sobre a relação (influência) da prática regular 
e sistemática de caminhada com as variavéis dependentes deste estudo (idade, IMC, FF, 
DF, DR, SG, DE, VT, SM e FS). 
Neste ponto do trabalho, procedeu-se à análise de correlações com o objetivo de 
detectar associações ou não entre a variável independente e as variavéis dependentes  
 
Tabela 3.11 – Resultados das Correlações entre a Caminhada e as restantes variavéis  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Coeficiente de Correlação de Spearman 
**Coeficiente de Correlação de Pearson 
 
 Ao procurarmos verificar da existência de relação entre os resultados obtidos no 
teste de caminhada de seis minutos (ou seja, a variável independente) com os valores de 
IMC, é possível observar que os resultados não são estatísticamente significativos, 
apesar do valor de correlação demonstrar-se positivo, há grandes evidências de não 
existir qualquer relação entre as variavéis. Relativamente à variável idade, podemos 
novamente verificar que, através da visualização dos dados da tabela 3.11, não existe 
qualquer correlação entre as variavéis. Deste modo podemos afirmar que ambas as 
variavéis IMC e idade não possuem correlação estatisticamente significativa com a 
Variavéis 
Caminhada 
Correlação p-value 
IMC 0,089* 0,553 
Idade 0,088** 0,556 
FF 0,404** 0,005 
DF 0,307** 0,036 
DR 0,406** 0,005 
SG 0,421* 0,003 
DE 0,296** 0,043 
VT 0,379** 0,009 
SM 0,358** 0,014 
FS 0,353** 0,015 
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variável independente. A perfomance na execução do teste de caminhada de seis 
minutos não está relacionada com os valores de IMC e de idade dos participantes, assim, 
de acordo 
os dados estatísticos estes valores não influenciam a variável independente.  
Relativamente aos resultados das correlações entre a variável independente e os 
domínios do Questionário sobre a perceção de QdVRS, é possível observar que todos os 
domínios apresentam uma correlação estatisticamente significativa (p-value < 0,05) e 
positiva, ou seja, verificou-se que a performance no teste de caminhada está relacionada 
com scores superiores nos vários domínios do questionário SF-36. Sendo assim, 
concluímos que quanto mais alto for o valor obtido no teste de caminhada, mais altos são 
os valores obtidos em todos os domínios no questionário SF-36. 
 
a) Subgrupos em estudo  
 Consideramos igualmente importante realizar uma análise comparativa de 
resultados de correlações entre os dois subgrupos de estudo, visto que os resultados 
obtidos em análises anteriores demonstram diferenças que podem ser relevantes para 
posteriores conclusões.  
 
Tabela 3.12 – Subgrupos e resultados de correlação da variável caminhada com as variavéis 
dependentes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Coeficiente de Correlação de Spearman 
Variavéis 
Caminhada 
Subgrupo I Subgrupo II 
Correlação p-value Correlação p-value 
IMC 0,168* 0,434 -0,175* 0,425 
Idade -0,231** 0,277 0,144* 0,606 
FF 0,306** 0,146 0,450* 0,031 
DF 0,126** 0,556 0,330* 0,124 
DR 0,323** 0,123 0,540* 0,008 
SG 0,157* 0,462 0,586* 0,003 
DE 0,114** 0,596 0,293* 0,176 
VT 0,147* 0,494 0,245* 0,260 
SM 0,195* 0,362 0,248* 0,253 
FS 0,310** 0,141 0,519* 0,011 
  
A Caminhada e a Perceção de Qualidade de Vida em Pessoas Idosas  
    estudo com dois grupos 
 
 
60 
 
**Coeficiente de Correlação de Pearson 
 
Os resultados obtidos das correlações entre a variável independente e as 
variavéis dependentes apresentam-se claramente diferentes em função de cada grupo de 
estudo. Assim, os valores de coeficiente de correlação relativo ao subgrupo I demonstram 
que não existem valores estatisticamente significativos entre as variavéis. Por outro lado, 
os valores de coeficiente de correlação relativo ao subgrupo II apresentam-se 
estatisticamente significativos entre a variável independente e os domínios FF, DR, SG e 
FS. De acordo com os resultados, isto significa que quanto melhor for a perfomance do 
participante no teste de caminhada, os valores dos scores dos domínios FF, DR, SG e FS 
são igualmente superiores. 
 
2. Discussão de Resultados 
 
2.1 Perceção de Qualidade de Vida  
 
Através da análise dos valores da perceção de QdVRS verificamos que, 
globalmente, os resultados apontam no sentido positivo para todos os domínios. 
Analisando os domínios, foi possível detetar que as variavéis FS, DE, FF, DF, SM e DR, 
possuem valores acima de 75, onde FS possui o valor médio mais alto. Os domínios VT e 
SG apresentam os valores de média mais baixos, no entando nunca inferiores a 65. 
Poderemos assim referir que, com estes resultados, os parâmetros estudados 
encontram-se favoravéis para a variável perceção de QdVRS no grupo de estudo. 
Recorrendo aos estudos de Mota, Ribeiro, Carvalho, & Matos (2006), que envolveram um 
grupo de PI praticantes de AF e um de não praticantes, os resultados obtidos reforçam o 
que foi verificado nesta investigação, visto que existem semelhanças em diversos 
domínios do SF-36. De acordo os mesmos autores, PI praticantes de AF possuem 
valores médios superiores a 70, sendo os valores mais altos obtidos nos domínios FS, 
DF, DE e FF e, os valores mais baixos nos domínios SG, DR e VT. Estes resultados 
reforçam a ideia de que a prática de AF por PI aumenta significativamente a perceção de 
QV desses indivíduos, tanto a nível físico como mental, facto que é igualmente 
identificado neste estudo com praticantes de caminhada. É relevante destacar que o 
domínio FS possui os valores mais elevados em ambos os estudos, sugerindo assim, 
como a literatura já existente, que a prática de atividades físicas em grupo contribui para 
melhorar aspetos ligados à socialização tão importantes para a PI (Seaborg & Dudley, 
1994; Manganelli et al., 2010; Baptista et al., 2011; ).  
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Relativamente à comparação de géneros das PI envolvidas neste estudo, deparamo-
nos com valores médios mais altos em todos os domínios estudados para o género 
masculino, sendo os valores de VT, FF, SM e DF os que apresentam diferenças mais 
significativas. Mosallanezhad et al. (2014), num estudo comparativo entre PI caminhantes 
de ambos os géneros, encontraram evidências de que as mulheres reportam uma menor 
perceção de QV em relação à sua saúde e, ao mesmo tempo, uma menor performance 
física. Para além disso, os mesmos autores, evidenciam que existem fatores psicológicos 
e sociais que poderão ser responsavéis por esses resultados. Neste estudo, o grupo em 
análise apresenta um maior número de PI do género masculino que, à primeira vista, 
levar-nos a equacionar que os valores obtidos são devidos à participação de maior 
número de PI deste género. Assim, analisando os dois subgrupos separadamente, 
observamos que o subgrupo I, contexto mais formal, é composto por mais mulheres que 
homens e, o subgrupo II, contexto informal, é formado maioritariamente por homens. Este 
facto poderá sugerir que as PI do género masculino praticantes de caminhada possuem 
uma maior perceção de QV do que as PI do género feminino. De acordo com estudos de 
Sebastião, Christofoletti, Gobbi, Hamanaka, & Gobbi (2009), os homens apresentam uma 
diminuição progressiva da percepção de QV quando comparados com as mulheres, visto 
que dos 60 aos 69 anos, os homens percecionam uma melhor QV em todos os domínios 
e, dos 70 a 79 anos a nível mental e total e, apenas a partir dos 80 anos, a perceção de 
QV se iguala à das mulheres idosas com a mesma idade. Estes autores defendem que 
os homens idosos apresentaram melhor percepção de QV em comparação às mulheres 
idosas, devido ao convivío social, visto que as PI do género feminino são geralmente 
responsavéis por tarefas domésticas, repercutindo-se na sua rede social que se torna um 
pouco mais limitada.  
O subgrupo II tem valores médios de perceção de QV superiores, estes valores 
poderão estar relacionados, para além das variavéis sóciodemográficas, com aspetos 
contextuais da prática ou outras variavéis não controladas neste estudo.  
Analisando de forma mais criteriosa as características diferenciadoras dos 
subgrupos em questão, é relevante afirmar que os aspetos contextuais da prática de 
caminhada, como o local onde é realizada a prática da caminhada por cada subgrupo, 
poderá interferir na forma de como percecionam a QdVRS. O subgrupo I é constituído por 
24 PI, praticantes de caminhada em contexto citadino, por outro lado, o subgrupo II é 
constituído por 23 PI, praticantes de caminhada, em que sete destes praticantes 
caminham regularmente e exclusivamente em montanha e, os restantes praticam pelo 
menos uma vez por semana nessas condições. Consideramos relevante salientar que o 
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subgrupo I pratica caminhada num concelho que o nível de altitude é de 15 metros de 
altitude que, comparativamente ao concelho do subgrupo II, situado a 425 metros de 
altitude, a altitude é notoriamente inferior. Existem estudos que defendem que a prática 
de caminhada em montanha com o contacto direto da Natureza, nomeadamente a 
caminhada nórdica, é ainda mais benéfica que a prática comum de caminhada ou alguns 
tipos de AF, reabilitação ou ser sedentário, nomeadamente no género feminino (Fritz et 
al., 2011; Hagner-Derengowska et al., 2015; Mathieson & Lin, 2014); Apoiando-nos 
nestes argumentos, foi possível verificar nos resultados deste estudo que é reforçada a 
ideia de que os praticantes regulares e frequentes de prática de caminhada em níveis de 
altitude superiores percecionam uma melhor QdVRS. 
Para melhor compreensão dos resultados obtidos, podemos focar-nos no estilo da 
prática adotada e outras variáveis não controladas no estudo, mas que poderão ter 
afetado a discrepância entre os dois subgrupos. Os resultados obtidos da perceção de 
QdVRS podem estar associados às características próprias de cada subgrupo. O 
subgrupo II que realiza a prática de caminhada em grupos informais, onde se identificam 
a socialização e o companheirismo entres caminhantes, procura alcançar como objetivo 
principal o bem-estar dos indivíduos. O subgrupo I, inserido num contexto formal e com 
supervisão profissional, possui como objetivo principal o incentivo da prática de um estilo 
de vida saúdavel, melhorando as condições cardiorrespiratórias e musculares, através da 
caminhada. Estas diferenças demonstram que o subgrupo I foca-se na evolução física 
das PI e, por outro lado, o subrgrupo II procura executar a prática maioritariamente pelo 
contacto entre os indivíduos e o próprio meio envolvente, sobrevalorizando aspetos de 
ordem psicológica e social. Assim, podemos argumentar que a prática descontraída, o 
contacto com a natureza, as relações entre caminhantes e a procura de uma “fuga” aos 
problemas, através desta AF, poderá ser a razão pelo qual as PI do subgrupo II revelam 
valores médios totais dos domínios do SF-36 superiores.  
 
2.2 Caminhada 
 
Os resultados apresentados pelos 47 caminhantes do estudo revelam que a média 
total de metros percorridos em seis minutos é de cerca 650 metros, tendo o género 
masculino obtido uma média notoriamente superior, 689 metros, relativamente ao género 
feminino, 592 metros. Esta análise reforça a ideia encontrada em alguns estudos de 
Chetta et al. (2006), Enright & Sherrill (2000), Locks et al. (2012) e Serra et al. (2015), 
onde os autores se focam nos valores superiores do género masculino relativamente ao 
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feminino no desempenho deste teste. Essas mesmas diferenças encontradas em vários 
estudos dependem de fatores demográficos, antropométricos, clínicos, entre outros que 
poderão ser ou não controlados. A PI do género feminino está sujeita a maior perda 
óssea e muscular devido a fatores relacionados com a menopausa e, as mulheres 
apresentam por norma uma composição coporal menos densa que os homens. De 
acordo a literatura existente, em estudos com adultos saudáveis, os valores alcançados 
encontram-se entre 593 metros e 638 metros, no género feminino e masculino, 
respetivamente (Chetta et al., 2006). De acordo com Enright & Sherrill (2000), em 
estudos que abrangeram pessoas entre os 40 e os 80 anos, os seus participantes 
reportaram resultados inferiores, 576 metros de valor médio para o género masculino e 
494 metros para o género feminino.  
Apesar deste estudo ser dirigido à pessoa com mais de 60 anos, os participantes 
revelaram na maioria serem saudáveis e possuirem uma prática regular que já se 
extendia há mais de três meses, sendo este um dos aspetos que poderá justificar os 
resultados obtidos. A AF, particularmente a caminhada, praticada em idades avançadas, 
está interligada ao aumento de força muscular e capacidade aeróbica, reduzindo 
limitações da PI e, consequentemente promovendo a sua QV (Capodaglio, Capodaglio 
Edda, Facioli, & Saibene, 2007).  
Após a análise parcial dos valores obtidos para cada um dos subgrupos, 
observamos que o subgrupo I possui uma média total inferior ao subgrupo II. O subgrupo 
I apresenta um desvio-padrão inferior ao subgrupo II, este último possui uma divergência 
maior de resultados, sendo o valor máximo alcançado de 935 metros. Os valores mais 
altos obtidos em ambos os subgrupos pertencem igualmente ao género masculino, 
confirmando o que é defendido na literatura existente. 
Os subgrupos analisados, como já foi referido anteriormente, apresentam 
características demográficas, socioeconómicas, clínicas, antropométricas, entre outras, 
distintas. Apesar da divergência do número de participantes de cada género entre 
subgrupos, não é possível concluir que o facto de os resultados serem superiores no 
subgrupo II se deve à maioria dos participantes pertencer ao género masculino. No 
entanto, a literatura defende que as PI do género feminino são menos regulares na 
prática de caminhada, esta conclusão contrasta com a realidade verificada no subgrupo I, 
onde mais de 50% dos participantes são PI do género feminino. 
Mais uma vez, apoiando-nos nos estudos sobre caminhada praticada em maiores 
altitudes, este tipo de prática é responsável por conduzir a uma maior velocidade de 
marcha e distância de caminhada, visto que uma altitude superior e, a necessidade de 
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maior gasto energético e muscular (devido às inclinações), contribui para o 
desenvolvimento de uma maior resistência aeróbica (Mathieson & Lin, 2014). Estes 
factos fornecem evidências de que o subgrupo II poderá apresentar uma capacidade 
aeróbica superior devido aos fatores indicados anteriormente.  
Contudo, os subgrupos analisados demonstram que executam a prática de 
caminhada com objetivos claramente diferenciados, sendo um detentor de uma prática 
formal com fins de melhorar o desempenho físico e, o outro, uma vertente informal e 
descontraída, sem objetivos específicos de evolução de performance, mas sim, 
procurando o convivío e contacto com a natureza. Seguindo uma ordem de ideias mais 
consensual, tendo em conta outros estudos com programas de treino de PI, seria de 
esperar que o subgrupo cujo os objetivos são claramente o melhoramento da 
performance física e da sua saúde física global (subgrupo I), obtivessem valores médios 
de desempenho no teste de caminhada superiores. No entanto, os resultados obtidos 
contradizem estas ideias.   
 
2.3 Variavéis dependentes do estudo 
 
Os resultados de IMC demonstraram que, de acordo com os pontes de corte da OMS 
(1194), 63,83% dos indivíduos possui valores de sobrepeso ou obesidade. No entanto, 
alguns autores defendem a hipótese de existir uma inadequação destes pontos de corte, 
visto tratarem-se de PI (Galego, Sehnem, Novello, & Santos, 2013; Martins dos Santos & 
Sichieri, 2005; Souza, Fraga, Gottschall, Busnello, & Rabito, 2013; Barros & Carvalho, 
2006). Tendo em conta a literatura, consideramos pertinente fazer a comparação com 
outros sistemas de avaliação, nomeadamente Lipshitz (1194) e, é possível constatar que 
46,81% dos indivíduos do estudo possuem sobrepeso ou obesidade. Os resultados 
obtidos neste estudo demonstram que os pontes de corte adotados por Lipshitz (1994) 
incluem uma maior percentagem de indivíduos considerados eutróficos (40,43%) quando 
comparados com os pontos de corte da OMS (1995), sendo este valor ligeiramente 
inferior (36,17%). Esta divergência de resultados entre as duas classificações está de 
acordo com os resutados obtidos por Souza et al. (2013), onde é defendido que a 
utilização de pontes corte de IMC mais amplo em indivíduos idosos é mais interessante 
na medida em que tem em conta as modificações corporais provocadas pelo 
envelhecimento.  
Marques et al. (2005) apoiam a prevalência de valores de IMC correspondentes a 
sobrepeso e obesidade em pessoas idosas do género feminino, entre as faixas etárias 60 
a 69 anos e 70 a 79 anos, justificando estes valores com a prevalência de comorbidades. 
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No entanto neste estudo, o número de participantes de cada género não é similar o que 
dificulta uma comparação viável. Num estudo realizado por Martins dos Santos & Sichieri 
(2005), observou-se que 50% das PI possuíam sobrepeso e, verificou-se maior 
sobrepeso e inadequação de distribuição de gordura entre as mulheres. No entanto, 
nesta investigação, as PI do género feminino apresentam IMC mais baixos relativamente 
ao género masculino, sendo os valores mais baixos do grupo pertencentes às mulheres. 
Tratando-se de um grupo de estudo formado por 47 indivíduos (28 do género masculino e 
19 do género feminino) com mais de 60 anos praticantes de AF, na sua maioria sem 
patologias presentes, os resultados apresentados em ambos os grupos encontram-se 
nos valores considerados normais, de acordo Lipshitz (1994). No entanto, o grupo de 
estudo II apresenta valores médios superiores de IMC, 26,91 kg/m² (DP=2,97) e, por 
outro lado, o grupo de estudo I apresenta o valor inferior de 25,90 kg/m² (DP=4,11). 
Ambos os grupos apresentam uma média de IMC considerada dentro dos valores 
eutróficos (Lipshitz, 1994). Os resultados obtidos apoiam os estudos de Romo-Perez, 
Souto, & Mota (2016), Santos, Santos, Ribeiro, & Mota (2009) que defendem que a 
prática de caminhada e AF em geral contribui para um melhor IMC, ou seja, uma 
classificação de peso considerada eutrófica/saudável tanto em adultos como pessoas 
idosas. Estas conclusões também foram possíveis de se identificarem noutros estudos, 
onde interligam a prática de caminhada e ouras atividades físicas por pessoas de ambos 
géneros com a redução de risco de sobrepeso e obesidade (Fogelholm, Stallknecht, & 
Van Baak, 2006; So & Choi, 2010; Van Hecke et al., 2016).  
Consideramos igualmente relevante focar as distintas características que compõem 
os dois grupos estudados. Sendo assim, as diferenças observadas nos valores de IMC 
poderão estar relacionadas com vários fatores, entre os quais, o número de participantes 
de cada género, estilo de vida dos participantes, contexto de prática, entre outros. 
Salientamos que o grupo de estudo I consiste num grupo formado por PI (9 do género 
masculino e 15 do género feminino) e pertencentes ao programa estipulado e orientado 
por profissionais a nível nacional, apresentando uma vertente formal. O grupo de estudo 
II é constituído por PI (19 do género masculino e 4 do género feminino) que realizam a 
prática regular e sistemática de caminhada, tal como o anterior, no entanto a sua maioria 
pertence a uma associação organizada com fins desportivos, culturais e recreativos, 
sendo assim de carácter informal. Desta forma, podemos considerar que o grupo II é 
constituído por indivíduos praticantes de caminhada que realizam com o objetivo de 
manter a sua qualidade de vida, bem-estar e convivio mas, sem objetivos concretos de 
evolução da aptidão física e capacidade aeróbica, distinguindo-os do grupo I. Estes 
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aspetos reforçam a ideia que os valores de IMC são inferiores no subgrupo I 
precisamente porque se trata de um grupo seguido por profissionais que realizam o 
controlo deste tipo de variavéis e trabalham com o fim de melhor aspetos da condição 
física. 
 
2.4 Relações entre as variáveis 
 
a) A Caminhada e a Perceção de Qualidade de Vida na Pessoa Idosa 
 
Existem fortes evidências neste estudo que apoiam a hipótese de que a prática 
regular de caminhada por PI influência de forma positiva a perceção de QV das mesmas. 
Esta conclusão vai ao encontro do que já foi demonstrado em estudos anteriores, tal 
como, em estudos de Wanderley et al. (2011) que defendem que PI com níveis mais altos 
de prática de AF têm o dobro da probabilidade de ter scores superiores relativamente aos 
domínios FF, DF e VT do questionário SF-36 sobre a perceção de QV. Outros estudos 
como de Serra et al. (2015), onde pretendiam diferenciar por género a relação de teste de 
caminhada com os dominíos de QdVRS, concluíram que relativamente ao género 
feminino, os resultados elevados obtidos no teste de caminhada estão associados com 
scores superiores nos domínios FF, DF, FS e SG. Concomitantemente, em outros 
estudos, tal como, Mosallanezhad, Salavati, Sotoudeh, Nilsson Wikmar, & Frandin (2014) 
aplicados em PI de ambos os géneros, comprovaram que os individuos que praticam 
caminhada obtém resultados mais elevados no teste de caminhada de seis minutos da 
Bateria de Fullerton e, por outro lado, verificaram que se demonstram mais energéticos, o 
que poderá ser interpretado como um fator influenciador na perceção de QV. Apoiando 
os resultados obtidos em vários estudos, Hörder, Skoog, & Frändin (2013) concordam e 
demonstram associações positivas entre a prática de caminhada regular de pessoas de 
75 anos de idade com melhores scores em vários domínios de perceção de QdVRS 
baseando-se na aplicação de métodos também utilizados neste presente estudo.  
Concordamos, em termos de resultados globais, com a hipótese que a prática de 
caminhada pode influenciar positivamente todos aspetos da perceção de QdVRS da PI. 
No entanto, durante a análise das correlações é possível observar divergências de 
valores entres os dois subgrupos de estudo, justificando-se assim uma discussão mais 
detalhada diferenciando ambos.  
Após a análise das correlações, obtivemos que os resultados do teste de caminhada 
não possuem valores estatisticamente significativos em nenhum domínio do SF-36 no 
subgrupo I enquanto que, no subgrupo II, existe uma associação positiva entre a prática 
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de caminhada e os domínios FF, DR, SG e FS. Este estudo de correlações demostrou 
que, apesar de ambos os grupos estudados possuírem em comum a prática regular de 
caminhada, as relações entre a prática de caminhada e perceção de QV apenas se 
manifestam no subgrupo II.  
Como já foi referido anteriormente, o facto de os subgrupos possuírem características 
diferentes, poderá ter sido decisivo quanto aos resultados obtidos nas correlações entre a 
variável independente e os vários domínios obtidos no questionário sobre a perceção de 
QdVRS. O subgrupo I é maioritariamente feminino, constituído por PI caminhantes, onde 
as idades destes participantes encontram-se mais bem distribuídas pelas faixas etárias 
quando comparado com o subgrupo II. Este último é constituído por 82,6% PI do género 
masculino, onde a maioria das idades se concentra na faixa etária entre 65 a 69 anos. O 
subgrupo I é um grupo formal, de uma região de altitude menor e, a nível socioeconómico 
é heterogéneo. O subgrupo II é de carácter informal, praticantes em maior altitude e, a 
nível socioeconómico, tal como em outras características, demonstra ser um grupo mais 
homogéneo relativamente ao primeiro. 
De acordo com a análise de dados, o subgrupo II apresenta relações positivas entre a 
caminhada e os dominíos FF, DR, SG e FS, tal não foi possível de ser verificado no 
subgrupo I, provavelmente por ser um subgrupo mais heterogéneo relativamente ao 
segundo. No entanto, como foi possível de ser discutido anteriormente, existem estudos 
que relacionam positivamente a prática de caminhada por PI do género masculino e a 
sua perceção de QV, nomeadamente o função física, desconforto e intensidade causado 
pela dor, saúde geral e função social (Hörder et al., 2013; Serra et al., 2015). No entanto, 
em estudos comparativos entre géneros, as correlações são estatisticamente mais 
significativas para o género feminino, nos domínios função física, desempenho físico, 
função social e saúde geral (Serra et al., 2015). Neste estudo, as correlações apenas 
existem no subgrupo constituído maioritariamente pelo género masculino (subgrupo II) e 
este facto pode se justificar por ser um grupo mais homogéneo comparativamente ao 
subgrupo I.  
Num estudo transversal realizado por Lord & Menz (2002), onde participaram PI de 
ambos os géneros entre os 62 e 95 anos, procurou-se saber quais os fatores que 
estavam associados aos resultados obtidos no teste de caminhada de seis minutos. 
Concluíu-se que existem múltiplos fatores fisiológicos, psicológicos e de saúde na PI que 
poderão influenciar o seu desempenho físico.  
Como se verificou neste estudo, a prática de AF como a caminhada influencia 
positivamente a QV das PI como seria expectável mas, não foi possível verificar 
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concretamente esta associação para o subgrupo I. Com isto, podemos argumentar que 
outras variáveis não controladas, como por exemplo, a prática de AF para além da 
caminhada, estilo de vida, utilização de medicamentos, patologias, entre outras, poderão 
ter afetado os resultados obtidos nas correlações.  
 
b) A Caminhada, a Pessoa Idosa e o Índice de Massa Corporal 
Os valores obtidos de IMC não possuem qualquer associação com a prática de 
caminhada, estes resultados diferem de resultados obtidos em estudos de Romo-Perez, 
Souto, & Mota (2016), onde foi estabelecida uma associação entre a prática de 
caminhada, o IMC e a perceção de QV em adultos. Como já foi discutido anteriormente, o 
IMC é calculado a partir do peso e estatura do participante, mas temos de ter em conta a 
existência de estudos que defendem que a utilização isolada de IMC em PI como 
classificação de peso é controversa (Martins dos Santos & Sichieri, 2005). Este facto 
poderá justificar os resultados obtidos e, mais uma vez, apoiar a tese de que a utilização 
de uma classificação de peso especifica à PI é importante para resultados mais fiavéis. 
Foi possível observar nos resultados obtidos que o valor da média de IMC do género 
feminino é ligeiramente inferior ao masculino, no entanto não há evidências que exista 
correlação com a prática regular de caminhada no grupo total e em ambos os subgrupos.  
Relativamente à variável depende idade, tratando-se de um grupo com pessoas com 
mais de 60 anos que praticam AF, contamos com participantes com uma preparação 
física superior aos não praticantes. Como neste estudo apenas se avaliou PI praticantes 
de AF, não foi possível verificar associações entre a prática de caminhada e a idade.  
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Capítulo IV – Conclusões 
 
 
1. Conclusões Gerais 
 
Tendo em conta os objetivos pretendidos para esta investigação, retiramos as 
seguintes conclusões de acordo os resultados obtidos e as análises realizadas: 
 
(1) As pessoas idosas do grupo total apresentaram níveis de perceção de QV 
positivos em todos os domínios, especialmente nos domínios FS, DE, FF, DF, SM 
e DR, onde todos os scores obtidos foram superiores a 75, sendo FS o valor 
médio mais alto obtido. O facto de a caminhada ser praticada em grupo pode 
influenciar este domínio. Os scores obtidos no SF-36 demonstraram-se superiores 
relativamente ao género masculino. O subgrupo II apresentou resultados de 
perceção de QV superiores quando comparados ao subgrupo I, nomeadamente, 
nos domínios VT, FF, SM e DF. 
(2) As pessoas idosas deste estudo revelaram no geral uma boa performance no 
teste de caminhada quando comparada com os dados da literatura existente. 
Relativamente ao género, os homens percorreram uma maior distância 
relativamente às mulheres. Na comparação entre subgrupos, o subgrupo II obteve 
resultados superiores ao subgrupo I. Estas conclusões poderão ser parcialmente 
justificadas pelo subgrupo II possuir maior número de participantes do género 
masculino. No entanto, existem muitas outras variavéis que poderão ter afetado 
os resultados. 
(3) Segundo a classificação estabelecidade pela OMS, o grupo possui 63,83% de PI 
com sobrepeso e obesidade. No entanto, concluímos que a utilização de outros 
pontos de corte mais específicos para esta população, como a classificação de 
Lipshitz (1995), poderá ser mais indicada, assim sendo, a percentagem de PI com 
sobrepeso e obesidade decresce para 46,81%. O IMC apresentou-se mais baixo 
nas PI mulheres. O subgrupo I possui valores desiganados mais saudavéis de 
acordo os pontos de corte utilizados. Mais uma vez, estes resultados poderão ser 
parcialmente justificadas pelo subgrupo I possuir maior número de participantes 
do género feminino.  
(4) Quando analisadas as correlações entre a prática de caminhada e as restantes 
variáveis, verificou-se que todos os domínios do SF-36 correlacionam-se 
positivamente com o teste de caminhada. No entanto, quando realizada uma 
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análise parcelar, apenas o subgrupo II apresenta associações entre o teste de 
caminhada e os domínios FF, DR, SF e FS.  
(5) Nas correlações efecutadas entre a prática de caminhada e o IMC ou a idade, não 
foi verificado qualquer associação nem no grupo total nem nos subgrupos.   
Este estudo revelou que existe uma associação positiva entre a prática de caminhada 
e a perceção de qualidade de vida, no entanto existem múltiplos fatores influenciadores 
da perceção de qualidade de vida que não foram controlados neste estudo como, por 
exemplo, presença de patologias e limitações, utilização de medicamentos, há quanto 
tempo é realizada a prática por cada participante em cada grupo, quais as outras AF 
realizadas, entre outros. 
Também foi possível verificar que existe uma diferença entre géneros 
relativamente ao processo de envelhecimento e perceção de qualidade de vida, que de 
certa forma influencia a sua participação nesta atividade e nos grupos estudados. 
Consideramos que, neste estudo, as mulheres idosas demonstraram a tendência para 
pertencerem a programas mais formais enquanto que, os homens, com uma rede social 
mais alargadada, procuram o convivío e, optam por grupos informais com base no 
companheirismo e relações de amizade.  
 
2. Limitações e Sugestões para Estudos Futuros 
 
 
Este estudo foi realizado com base em dois subgrupos em que ambos possuíam um 
leque de características notoriamente distintas que poderão ter influenciando resultados, 
análises e, consequentemente conclusões. As diferenças na caracterização dos 
subgrupos, revelou que o facto de o número de indivíduos de cada género em ambos os 
grupos não ser equivalente, pode ter influenciado os resultados. No entanto, outras 
variáveis que não foram controladas neste estudo, também poderão justificar os 
resultados obtidos nas correlações. Sendo os subgrupos de origens totalmente distintas, 
o estilo de vida, outras práticas de AF, a presença ou ausência de patologias, entre 
outras características podem ter tido um papel importante nos resultados das 
associações. Em estudos futuros, estas características deveriam ser estudadas e 
quantificadas para encontrar respostas mais concretas sobre outros fatores que 
influenciam a QV da PI praticante de AF como a caminhada. 
A utilização na recolha de dados do IMC na PI permitiu verificar que é um 
parâmetro que deixa um pouco a desejar e, deve ser utilizado, tal como aconteceu 
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neste estudo, como um complemento à investigação. Em estudos futuros, seria 
importante abordar novamente os pontos de corte mais adequados nesta população-
alvo, bem como outros parâmetros antropométricos e, especialmente, em praticantes 
de AF.  
Com este estudo, verificamos que a prática de caminhada é uma vantagem na 
promoção de QV da PI mas, existem fatores interligados a essa prática que poderão 
ser responsáveis por níveis mais altos de perceção de QV. Um desses fatores é a 
função social que, nesta investigação, demonstrou ser fulcral para promover o bem-
estar e QV das PI. 
Em investigações futuras, seria interessante procurar respostas para as 
diferenças entre géneros verificadas na perceção de QV de pessoas praticantes de 
AF ao longo do processo de envelhecimento. Tal como, é importante compreender 
quais as relações entre fatores sociais, psicológicos, emocionais, entre outros, e a 
performance da mulher e do homem idoso na prática de AF, para além da 
composição corporal e outras características físicas entre géneros. Através destas 
respostas, poderiam ser adequados programas e respostas que favorecessem a 
promoção de AF durante toda a vida, ao longo do processo de envelhecimento e 
permitindo uma melhoria de QV da PI. 
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(Anexo 1) 
 
 
  Universidade de Aveiro  Secção Autónoma das Ciências da Saúde   
2016     Mestrado em Gerontologia 
Especialização em Intervenção Comunitária 
 
 
Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido 
 
Eu, Ana Rita Furriel Correia Balça Pinheiro, aluna de Mestrado em Gerontologia 
da Secção Autónoma das Ciências da Saúde da Universidade de Aveiro, estou a realizar 
com o Professor Doutor Rui Neves uma investigação sobre a caminhada e a perceção de 
qualidade de vida nas pessoas com mais de 60 anos. 
Para que o objetivo do estudo possa ser alcançado a sua colaboração é 
fundamental.  
Este estudo não lhe trará nenhuma despesa ou risco. As informações serão 
recolhidas através de preenchimento de um formulário (dados sociodemográficos), um 
questionário sobre a perceção de qualidade de vida e realização de uma avaliação a 
nível de aptidão física. Estas informações são confidenciais, não serão reveladas a 
terceiros, nem publicadas individualmente.  
A sua participação neste estudo é voluntária podendo retirar-se a qualquer altura, 
ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequências para si.  
Eu,……………………………………………………………………….,fui esclarecido(a) 
sobre a investigação e pretendo participar. 
Concordo em participar e que os meus dados sejam utilizados na realização da mesma. 
Data: …………………………………………………….……………………………… 
Assinatura: ………………………………………………………………………...…… 
Caso, surja alguma dúvida da sua parte agradecia que me contactasse. 
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(Anexo 2) 
 
 
  Universidade de Aveiro  Secção Autónoma das Ciências da Saúde   
2016     Mestrado em Gerontologia 
Especialização em Intervenção Comunitária 
 
A Caminhada e a Perceção de Qualidade de Vida 
 
A. Dados Sociodemográficos 
 
1. Sexo: F ___ M ___        2. Idade: ____ anos 
 
3. Estado Civil:_______________ 
 
4. Naturalidade: Distrito ___________________ Concelho ______________________ 
 
5. É reformado/a? SIM ____ NÃO____       
 
6. Atividade Profissional atual ou antes da reforma: ____________________________ 
 
7. Área de Residência: Distrito ________________ Concelho ____________________ 
 
 
B. Cálculo do IMC (Índice de Massa Corporal) 
 
Altura:_____ m 
Peso:______ kg 
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(Anexo 3) 
Questionário sobre a perceção de qualidade de vida em saúde (SF-36) 
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Obrigado/a pela sua participação! 
 
Ana Rita Balça Pinheiro 
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(Anexo 4) 
 
Protocolo - Teste de Caminhada de 6 minutos da Bateria de Fullerton 
 
Objetivo: Avaliar a capacidade aeróbica 
 
Montagem 
O teste envolve a medição da distância máxima de deslocamento, durante 6 minutos, ao 
longo de um percurso de 50 metros, com marcações de 5 em 5 metros. O perímetro 
interno da distância medida, deve ser delimitada com cones e segmentos de 5 metros 
com marcador ou giz. A área de percurso deve estar bem iluminada, devendo a 
superfície ser lisa e não deslizante. Se necessário o teste pode ser realizaqdi numa área 
rectangular, marcada em segmentos de 5 metros. 
 
Protocolo 
Para facilitar o processo de contabilização das voltas do percurso, registar numa folha ou 
dar ao participante um palito (ou objeto similar), no final de cada volta. Quando a 
avaliação é efetuada simultaneamente para mais de um partipante, aplicar nas camisolas 
os números correspondentes à ordem de partida. Os tempos de partida de cada 
participante devem estar desfasados 10s de modo a que não ande em grupo ou aos 
pares. Ao sinal de “partida”, os partipantes são instruídos para caminharem o mais rápido 
possível, sem correrem, na distância à volta dos cones. Após todos os participantes 
terem iniciado o teste, o avaliador deverá colocar-se dentro da área demarcada. Os 
tempos intermédios devem ser anunciados aproximadamente a meio do percurso, 
quando faltarem 2 minutos e quando faltar 1 minuto. No final dos 6 minutos, os 
participantes (em cada 10 segundos) são instruídos para pararem (quando o avaliador 
olhar para eles e disser “parar”), deslocando-se para a direita, onde um assistente 
registará a distância percorrida. 
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Pontuação 
O resultado representa o número total de metros caminhados nos 6 minutos. Para 
determinar a distância percorrida, o avaliador ou assistente regista a marca mais próxima 
do local onde o participante parou e adiciona-lhe a distância correspondente ao número 
de voltas dada. 
 
